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Önsöz 
Önsöz 


Sevgili öğrenciler, 

Bu kitapla birlikte yaşlı bakımının önemi; yaşlının temel gereksinimlerinin belirlen- 
mesi; özbakım yeterliliği; yaşlı bakım süreci; yaşlının beslenmesi ve beslenme sorunları- 
na yaklaşım; yatış pozisyonları; bası yaralarının önlenmesi ve bakımı; yaşlıda hijyen uy- 
gulamaları; yaşlıda yaşam bulguları; yaşlıda sıcak ve soğuk uygulamalar; yaşlıda üriner 
sistem hijyen uygulamaları ve idrar katateri bakımı; yaşlıda ilaç uygulamaları; ölüm ve 
ölmek üzere olan yaşlı bakımı konuları ele alınmaktadır. Bu konular ışığında bu kitapta; 
bir yaşlının en temel gereksinimleri olan fiziksel gereksinimlerinin karşılanmasında kendi 
kendine yetemediği durumları belirlemek ve bu durumlarda ona nasıl yardım edeceğimi- 
zi göreceksiniz. Bu kitapta yer alan bir çok konuda uygulamaların nasıl yapılacağı işlem 
basamakları ile anlatılmaya çalışıldı. Bakımınız altında hastalara bir gün bu konularda 
uygulama yapma fırsatınız olduğunda herhangi bir aşamada sorun yaşarsanız açıp tekrar 
bakabileceğiniz bir kılavuz kitap olduğu inancındayım. 

Anadolu Üniversitesi Açıköğreim Fakültesi Yaşlı Bakımı Ön Lisans Programı öğren- 
cilerinin ders kitabı gereksinimlerini karşılayabilmek amacıyla hazırlanan Yaşlı Bakımı 
İlke ve Uygulamaları kitabı; tamamıyla bir ekip çalışmasının ürünü olup, hazırlanması 
sürecinde çok sayıda değerli kişinin katkıları katkı veren tüm yazar arkadaşlarıma sonsuz 
teşekkür ederim. 

Başta duydukları güvenle, böyle bir kitabın hazırlanması olanağını bizlere sunan Ana- 
dolu Üniversitesi Rektörü Prof.Dr.Naci GÜNDOĞAN olmak üzere, Rektör yardımcısı 
ve Açıköğretim Fakültesi Dekanı Prof.Dr. Yücel GÜNEY'e, Bölüm koordinatörü Prof.Dr. 
Ayşe Sibel TÜRKÜMX£, Açıköğretim Fakültesi'nden tasarımcımız Dr.Öğr.Üyesi Mestan 
KÜÇÜK”e ve tüm dizgi ekibine teşekkür borçluyuz. 

Ayrıca yoğun çalışmaları arasında zaman ayırarak kitabın yazımına önemli katkı sağ- 
layan meslektaşlarıma ve çalışma arkadaşlarıma ayrı ayrı içten teşekkür ediyorum. 

Son olarak, kitabın hemen her aşamasında gösterdikleri sabır ve hoşgörüyle bana 
destek olan eşim ve çocuklarıma bu vesileyle yeniden teşekkür duygularımı ifade etmek 
istiyorum. 


Editör 
Doç.Dr. Fatma Deniz SAYINER 


Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 

Gereksinim tanımını yapabilecek, 

Yaşlılardaki temel gereksinimleri belirleyebilecek, 

Temel gereksinimlerin karşılanması için yapılacakları listeleyebilecek, 

Bir yaşlının kazalardan korunması için neler yapılması gerektiğini sayabilecek 
bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 
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Yaşlının Temel 
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GİRİŞ 
Yaşlanma bir süreçtir ve ayrıcalıksız olarak her canlıda ortaya çıkar. Tüm sistemlerin etki- 
lendiği bir durumdur. Hücre doku ve organ boyutunda yaşanan geri dönüşü olmayan iş- 
lev kaybı olarak da adlandırılabilir. Yaşlanma ile birlikte bireylerde fonksiyonel ve işlevsel 
bozukluklar yaşanır ve bir başkasının bakımına ihtiyaç duymaya başlarlar. Dünya Sağlık 
Örgütü'ne (DSÖ) göre, yaşlılığın başladığı yaş 65 yaştır. Son 25-30 yılda yaşanan doğur- 
ganlık oranındaki azalmalar nüfus yapısında da önemli değişikliklerin yaşanmasına neden 
olmuştur. Artık insanlar daha uzun yaşamaya başlamışlardır. Yaşlanma daha fazla gelişmiş 
ülkeler için bir problem halindeyken artık gelişmekte olan ülkelerde de ön plana çıkmak- 
tadır. Nüfusun yaşlanması bir takım sağlık problemlerinin de ön plana çıkmasına neden 
olmuştur. Yaşlılarda ortaya çıkan bu sağlık problemleri ağırlıklı olarak “kronik dejeneratif 
hastalıklar” şeklindedir ve kronik sağlık problemleri önemli halk sağlığı sorunlarıdır. Ülke- 
mizdeki 65 yaş üzeri nüfus 2012 yılında yüzde 7,5 iken 2023 yılında yüzde 10,2; 2050 yılında 
yüzde 20,8 ve 2075 yılında ise yüzde 27,7'ye yükseleceği tahmin edilmektedir (TÜİK, 2013). 
Ayrıca Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre doğumda beklenen yaşam 
ümidi de artmıştır ve her iki cinsiyette 2010 yılı için 74,6; 2050 yılı için 78,5 olarak tah- 
min edilmekte olup 2013 yılı için doğumda beklenen yaşam süresinin erkeklerde 74,7; 
kadınlarda ise 79,2 yıl olduğu, bu oranın 2023 yılında erkeklerde 75,8; kadınlarda ise 80,2 
olacağı tahmin edilmektedir (TÜİK, 2013). 
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İNTERNET deri Maslow'un gereksinimler tanımlaması için www.turgutgoksu.com sayfasını inceleyebilirsiniz. 
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GEREKSİNİMLER 
Gereksinim, yokluğunda kişiye acı ıstırap veren varlığı ise insanı mutlu eden şeylerdir. 
1943 yılında Abraham Maslow tarafından insanın temel gereksinimi tanımlanmıştır. Bu 
gereksinim tabandan yukarıya doğru hiyerarşik bir düzen içerisinde ilerlemektedir. 

Temel gereksinimler, ırk, renk, cins ayrımı olmaksızın her insanın yaşamı için temel 
olan ihtiyaçlardır. Her insan, yaşamını sürdürmek için nefes almak, beslenmek ve boşal- 
tım ihtiyacını karşılamak zorundadır. Bu ihtiyaçlar bu birey için aynı yani evrensel ol- 
makla birlikte, bu ihtiyaçların karşılanması ya da sorunların giderilmesi bireyden bireye 
farklılık gösterirken, aynı bireyde bile farklı durumlara göre değişir. 

Her insan yaşamını sürdürmek için karnını doyurmak zorundadır ancak her bireyin 
beslenme biçimi, alışkanlıkları, yedikleri birbirinden farklıdır. 

Her insanın, birbiri ile dinamik ilişkisi olan fizyolojik, sosyal, duygusal ve entelektüel 
ihtiyaçları vardır. Bu ihtiyaçlar sağlık durumunda dengede iken hastalık durumunda bu 
denge (hemeostazis) bozulur (Akça Ay, 2015) 


pa 


Fizyolojik İhtiyaçlar: Bunlar insanın yaşamını sürdürebilmesi için gerekli olan ih- 
tiyaçlardır. Acıkma, susama, cinsellik (kendi çocuklarına sahip olma ve soy deva- 
mı), uyuma, soluk alıp verme, boşaltım, barınma gibi ihtiyaçlar bu gruptadır. Buna 
göre, aç olan bir insan için sanattan sevgiden bahsetmek son derece anlamsızdır. O 
halde “henüz fizyolojik ihtiyaçlar yeterince karşılanamazken piramidin üst düzey- 
lerindeki ihtiyaçları bir kişinin görmesi bile mümkün değildir. 

Güvenlik İhtiyaçları: Fizyolojik ihtiyaçları karşılanan bir birey için ikinci sırada 
güvenliği gelmektedir. Kişi bu grupta kendini fiziksel, ekonomik ve sosyal olarak 
güvende hissetmek ister. Gelirinin iyi olduğu bir işte çalışmak istemesi, korunaklı 
ve güvenli, güzel bir evde yaşamak istemesi hep bu grupta değerlendirilir. 

c) Ait Olma ve Sevgi İhtiyacı: Maslow burada insanı çevresiyle bir bütün olarak ele aldı- 
ğı sosyal bir varlık olarak belirtmek istemektedir. Kişiler etraflarıyla birlikte mutlu ve 
huzurlu olurlar; bir gruba ait olma hissi birileri tarafından önemsenmek ve fikrinin 
sorulması hissi insanı mutlu eder. Bir yere ait olduğunu hissedenler daha güven içe- 
risinde olurlar. Özellikle bu durum yaşlandıkça daha belirgin hâle gelir. 

Takdir ve Saygı İhtiyaçları: Takdir ve saygı ihtiyaçları iki taraflıdır. Kişinin başarı 
nedeniyle başkalarının takdirini kazanması, ondan hep övgüyle bahsedilmesi ya 
da kişinin kendine saygı göstermesi kendi başarılarından gurur duyması şeklin- 
dedir. Torununa bakan bir yaşlıyı düşünün. Bu işi başardığı için kendisiyle gurur 
duyduğu gibi, çocukları tarafından da takdir edilecek ve sonuç olarak kendini, 
mutlu, güvenli hissedecektir. 

e) Kendini Gerçekleştirme: Bu piramidin son aşamasıdır. Kişi kendini halen belli ko- 
nularda yetersiz hissedebilir ve bu eksikliği gidermek için yeni arayışların içine 
girebilir. Kendisini bir konuda en yetkin insan hissetmek için çabalamaya başlar. 
Amaç ideal insan özelliklerine erişmektir. 

Sağlık bakım profesyonellerinin bireye yardım edebilmesi için temel insan ihtiyaçla- 

rını bilmesi gerekir. İnsan gereksinimlerinin belirlenmesinde en çok bilinen model, A. 
Maslow'un (1940) “Temel İnsan Gereksinimleri Piramiti'dir (Şekil 1.2). 


a 
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/ Maslow'un hiyerarşisi | 


Kendini 
Gerçekleştirme 


NO / 


“Maslow'un Temel İnsan Gereksinimleri Piramiti” nde yer alan gereksinimler dört te- 

mel başlık altında incelenebilir. 

1. Fizyolojik Gereksinimler: Bireyin yaşamını sürdürebilmesi için gerekli olan temel 
gereksinimlerdir. Pramitin en alt, en geniş bölümünde hava, su, boşaltım, uyku, 
ağrıdan kaçma, seks, dinlenme yer alır. 

2. Sosyal Gereksinimler: Bireyin diğer insanlarla etkileşimi ile ilgili sevgi, kabul 
edilme, ait olma, saygı gösterilmesi, kendini gerçekleştirme ve estetik gereksinimle 
ilişkilidir. 

3. Duygusal Gereksinimler: Bireyin yaşamı içinde oluşan korku, anksiyete, sevinç 
mutluluk ve yalnızlık gibi duyguları kapsar. 

4. Entelektüel Gereksinimler: Bireyin düşüncesi ve yaşam felsefesi üzerinde yoğun- 
laşır ve öğrenme, problem çözme, akıl yürütme gibi gereksinimleri kapsar (Akça 
Ay, 2015). 

Maslow'un piramitinde yer alan gereksinimler temel gereksinimler ve üst düzey gereksi- SIRA SİZDE 
nimler olarak 2 gruba ayrılabilir mi? Hangi gereksinimler üst düzey gereksinimler olarak 
nitelendirilebilir? 


Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından 10 Aralık 1982 yılında yapılan 1. Dünya 
asamblesinde yaşlılık temel ilkeleri saptanmıştır (Arslantaş, 2014). Bunlar: 
e Bağımsızlık 


e Katılım 

e Bakım 

e Kendini gerçekleştirme 
. İtibar 


başlıklarında toplanmıştır. 


İNTERNET 


RI 
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Bağımısızlık: Yaşlılar (beslenme, giyinme, sağlık, barınma) gibi temel günlük ihtiyaç- 
ları yerine getirecek maddi olanaklara sahip olan bireyler olmalıdırlar. Eğer bu güce sahip 
değillerse aile bireyleri ya da toplum tarafından mutlaka desteklenmelidirler. 

Yaşlı bireyin en güçlü yanı ne ise bu güçlü yanı maddi imkânlara çevirebilmek için yol 
gösterilmelidir. Yaşlılar mutlaka toplum gereksinimlerinden hak çerçevesinde yararlan- 
malıdırlar. Gelir getirici bir işte çalışmaları mutlaka desteklenmelidir. Emeklilik olayını 
daha sağlıklı yaşayabilmeleri için emeklilik yaşının belirlenmesi ya da hangi koşullar sağ- 
lanırsa emekli olunabileceği ile ilgili olarak mutlaka söz sahibi olmalıdırlar. Kendi zihinsel 
fonksiyonlarını koruyucu ve destekleyici tarzda eğitim öğretim programlarının içinde yer 
almalıdırlar. Yaşlıların kendilerini yaşadıkları çevre içinde güvenli ve mutlu hissetmele- 
ri çok önemlidir. Bunu sağlamak adına yaşadığı ev olsun, sokak olsun kaldığı huzurevi 
olsun, bindiği otobüs olsun, kullandığı asansör olsun onun rahatını ve güvenliğini sağla- 
yacak şekilde mutlaka önlemler alınmalı ve çevre düzenlenmesi bu doğrultuda planlan- 
malıdır. Düzgün bir çevre o toplumun paydaşı olan çocuğu, genci yaşlısı, engellisi kısacası 
hepsinin yaşamını kolaylaştırıcı tarzda planlanmalıdır. İdeal olanı yaşlının kendi evinde 
yaşamasıdır. Onun için yapılacak planlarda bu dikkate alınmalı ve kendi ev ortamında 
ailesi ile bir yaşam sürdürmesi için gereken organizasyonlar yapılmalıdır. 


Yaşlılarda temel gereksinimlerin belirlenmesinde önemli faktörleri anlayabilmek için 
www.turkgeriatri.org sayfasını ziyaret edebilirsiniz. 


Katılım: Toplumdan hiçbir zaman kopmamalı ve sürekli iletişim içinde olmalıdırlar. 
Ülkenin politikaları belirlenirken kendilerini ilgilendiren konu başlıklarında mutlaka ka- 
tılmalı hatta uygulama aşamasında daha aktif olmalıdırlar. Gençlere yol gösterici olmalı, 
bilgi ve beceri paylaşımında mutlaka bulunmalıdırlar. Topluma hizmet edebilecekleri kav- 
ramları belirlemelidirler. Kendi koşullarına, bilgilerine ve ilgilerine uygun etkinliklerin 
planlanmasında gönüllü olmalıdırlar (Dedeli, 2013). 

Bakım: Yaşlı bireylerin bakımı önemlidir. Gerek ailesi gerekse toplum tarafından 
desteklenmeli, yakın ilgi gösterilmeli ve problemlerine ihtiyaç doğrultusunda kurumsal 
bakım hizmeti şeklinde yön verilmelidir. Yaşlılar mutlaka korunmalı ve gözetilmelidir. 
Bütün yaşlıların fiziksel, ruhsal ve zihinsel sağlığını koruyacak şekilde minimum sağlık 
bakımı sağlanmalıdır. İdeal olanı kendi başlarına yaşamalarıdır fakat ihtiyaç olduğunda 
bakımlarının bir sosyal hizmet kapsamında ve yasalarca güvence altına alınmış olması 
gerekmektedir. Bu ortamlar mutlaka güvenilir olmalı, onların her türlü rehabilitasyon hiz- 
meti alabilmeleri için gerekli koşullar oluşturulmalıdır. Eğer bir huzurevi ya da bakıme- 
vinde kalmaları gerekirse de yaşlıların bütün temel hak ve özgürlüklerinden yararlanması 
sağlanmalıdır. İhtiyaçları karşılanmalı, bakımları sağlanmalı ve kendi kararlarını alabil- 
meleri konusunda destek olunmalıdır (Arslantaş, 2014). 

Kendini gerçekleştirme ve itibar: Toplumun içinde eğitimle ilgili ve kültürle ilgili et- 
kinliklerde yetenekleri doğrultusunda rol almalı ve onların aktivitelerini destekler tarzda 
uygulamalar planlanmalıdır. Yaşlılar baş tacı edilmeli, toplum içerisindeki saygınlıkları 
devam ettirilmelidir. Her türlü şiddet ve istismardan uzak kalmaları sağlanmalıdır. Fayda- 
landıkları hizmetler için hiçbir ayrım gözetilmemelidir (cinsiyet, yaş, etnik köken, bağım- 
lılık durumu). Yaşlıların aldıkları her hizmet onların maddi durumundan bağımsız olma- 
lıdır. Yaşlılık dönemi tıpkı çocukluk gençlik gibi fizyolojik olarak beklenen bir dönemdir 
fakat bu dönemde yaşlılarda gerçekleşen bir takım değişiklikler onları bir başkasına ba- 
ğımlı hale getirebilir. İşte bu bağımlılık durumunda ise mutlaka kurum bakımı ya da evde 
bakım hizmeti şeklinde ihtiyaçları karşılanmalıdır. Bağımsızlığının sürdürülebilmesi için 
günlük yaşam aktiviteleri son derece önemlidir. Günlük yaşam aktivitelerini belirlemek 
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içinde Katz ve arkadaşları tarafından 1963 yılında geliştirilen aktivite ölçeği kullanılmak- 
tadır. Altı alt başlıkta yaşlının banyo yapma, giyinme, tuvalet gereksinimini karşılama, ba- 
ğırsak ve mesane kontrolü ve beslenmeyle ilgili olarak bir başkasına bağımlı olup olmadığı 
belirlenir. Yaşlılarda eşlik eden kronik hastalık varlığında tedavinin yönlendirilmesinde ve 
prognozun belirlenmesinde kullanılabilir. Ayrıca enstrümantal yaşam aktivitesi denilen 
bir kavramda vardır ki bununla da yaşlının telefon kullanma, ulaşım aracına binebilme, 
yemek hazırlama, alışveriş ve günlük ev işlerini yapma, çamaşır yıkama, kendi ilacını içe- 
bilme ve kendi parasının hesabını yapabilme ile ilgili becerileri belirlenir (MEGEP 2008). 
Yaşlılarda beslenme, barınma ve giyinme en temel fiziksel faaliyetlerdir. 


Beslenme 

Yaşlının fiziksel ve ruhsal sağlığının daha iyi olması için yeterli ve dengeli beslenme son dere- 
ce önemlidir. Uygun beslenme yaşlının yaşam kalitesini arttıran bir kavramdır. Ayrıca yeterli 
ve dengeli beslenen yaşlılar daha enerjik, daha sağlıklı ve daha yaşam dolu olurlar. Yaşlıların 
beslenmesi planlanırken onun beslenme ile ilgili olabilecek engelleri değerlendirilmelidir. Bu 
engeller neler olabilir? Yalnız yaşama, yiyecek alışverişinin ve pişirilmesinin bir sorun olması, 
yaşlının fiziksel engelinin bulunması, maddi sıkıntısının olması ve dişlerle ilgili problemleri- 
nin olması sayılabilir. Yanlış beslenme alışkanlıkları yaşlılar arasında çok yaygın bir problem- 
dir. Bunları önlemeye yönelik planlar mutlaka yapılmalıdır (MEGEP 2008). 


YAŞLILIK VE YAŞLILIKTAKİ DEĞİŞİKLİKLER 
Değişen nüfus yapısına paralel olarak sağlık sorunları da ağırlıklı olarak kronik hastalık- 
lar şeklinde değişmeye başlamıştır. Yaşlılık döneminde karşılaşılan belli başlı sorunları şu 
şekilde sınıflayabiliriz: 

a) Fiziksel güçteki azalma ve buna bağlı sağlığa uyumun azalması 

b) Meslek hayatının sona ermesi, emekli olma ve maddi güçlükler 

c) Yaşın ilerlemesi ve eşin kaybedilmesi 

d) Yaşıtları ile birlikte vakit geçirme çabası 

e) Topluma karşı yerine getirmesi gereken sorumluluklarda sıkıntı olması 

f) Yaşayacağı yeri kendine özgü ve doyurucu şekilde düzenleyememe 

Bunun dışında yaşlılık dediğimizde yaşlılıkta görülen bir takım fizyolojik değişiklikler 
vardır bunlar: 

e Akciğerin elastisiteazalma 

» Damarlarda sertleşme, aterom plaklarının oluşumu 

e Sindirim sisteminde salgıların ve hareketlerin azalması 

e o Kemiklerden mineral kaybının artması ve iskeletteki değişiklikler sonrası boyun 

kısalması 

»e Yağoranınınartması 

e Bazal metabolizmanın azalması 

. İşitme, görme gibi duyu organlarının zayıflaması 

» Birçok hormonda azalma olması 

e o Uyku kalitedüzeninin bozulması 

Bir takım sosyal değişikliklerde gözlenir. Bunlar: 

e Sosyal hayatının azalması ve çevresinin daralması 

e o Emeklilikle birlikte ciddi gelir kaybı 

e o Eşin kaybedilmesi ve yalnız kalma 

e Yaşanan sağlık sorunlarının ciddiyeti nedeniyle bir başkasının bakımına ihtiyaç 

duyma 
e Kendini işe yaramaz hissetme 
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BİREYLERİN GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ DOĞRULTUSUNDA 
GEREKSİNİMLERİNİN BELİRLENMESİ 
Bireylerin fiziksel ve psikolojik gereksinimlerini sistematik bir şekilde gruplandıran ya- 
şam modeli, karmaşık bir olgu olan yaşamın başlıca özelliklerini belirleyerek bireyin yaşa- 
mını oluşturan ögeler arasında var olan ilişkilerin tümünü kapsar. Son yıllarda büyük öl- 
çüde kabul gören N. Roper, W. Logan, A. T. Tierney'in, Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) 
modeli bu model hemşirelerin insanların sağlıklı bir hayat sürmelerini sağlayacak şekilde 
bilgilendirilmelerini sağlamak amacına yönelik geliştirilmiştir. GYA yalnızca hasta birey- 
lere yönelik aktiviteler olmayıp, aynı zamanda sağlıklı kişiler için de geçerlidir. Roper ve 
arkadaşları GYA kapsamında 12 yaşamsal aktivite saptamışlardır (Akça Ay, 2015) 

Bunlar: 

e Güvenli bir çevrenin sağlanması ve sürdürülmesi, 

. İletişim, 

». Solunum, 

» Yemeveiçme, 

» Boşaltım, 

» Kişisel temizlik ve giyim, 

» Bedenisisınınkontrolü, 

» Hareket, 

e o Çalışma ve eğlenme, 

e Cinsel yaşam, 

e o Uyku, 

» Ölüm, 
olarak sıralanır. 

Yaşam modelinin bir unsuru olan Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) aşağıdaki diğer 
unsurlarla tamamlanır. 

e o Yaşam süresi, sürekliliği 

e  Bağımlılık/Bağımsızlık duygusu (Bireysel yeterlilik) 

e GYAyıetkileyen etmenler 

e o Yaşamda bireysellik 

Yaşam modelini oluşturan unsurlardan her biri GYA'arı etkilediği gibi her bir aktivite 
de bir diğeri ile ilişkili olarak ele alınmaktadır. Bu aktiviteler; Güvenli bir çevrenin sağlan- 
ması ve sürdürülmesi. Bireyin canlı kalabilmesi ve diğer aktivitelerini gerçekleştirebilmesi 
için güvenli bir çevrenin sağlanması hem hasta hem de sağlıklı birey için büyük önem ta- 
şır. Güvenli çevre terimi, hem fiziksel, hem ruhsal ve hem de sosyal yönden güvenli ortamı 
çağrıştırır. Biyolojik ve bedensel çevre anlamları da taşıyan önemli bir aktivitedir. Günlük 
yaşamımız içinde rutin olarak yaptığımız; trafik kurallarına uyma, mevsime uygun giysi- 
ler giyme gibi önlemler, birey ve toplumun günlük yaşamı için Güvenli Çevre Sağlama ve 
Sürdürme aktivitesini uygulamaya örneklerdir. 

Hasta bireyde bu aktivite, 

e o Uygun tekniklerle hasta yatağının yapılması, 

e o Yatak takımlarının yıkanması, 

e Ünitenin havalandırılması, aydınlatılması, ısıtılması, 

e Hastaünitesinin temizliği gibi onun güvenliğini sağlayan bireysel bütünlüğüne za- 

rar vermeyecek ve yarar sağlayacak türde girişimlerdir. 


Tekerlekli sandalyesi olan bir yaşlı için acaba klozetin yerden yüksekliği ile ilgili bir bilgi 
var mıdır? 
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Güvenli Bir Çevrenin Sağlanması ve Sürdürülmesi 

İnsanların yaşadığı ortam mutlaka insan sağlığını destekleyici tarzda hazırlanmış olma- 
lıdır. Yaşlıların da bir takım görme, işitme ve denge problemleri olabileceği için bu konu 
daha da önem taşımaktadır. Konut insanlar için son derece önemli bir yaşam alanıdır. Bi- 
reylerin yaşam kalitesini etkileyen kavramlardan biri de güvenli bir konuta sahip olmaktır. 

Yaşlılar barınma açısından en sorunlu olandan en az sorunlu olana doğru şu şekilde 
sıralanmaktadır: 

e Ekonomik durumu kötü - yalnız yaşayan yaşlı 

e Ekonomik durumu kötü - ailesiyle yaşayan yaşlı 

e o Ekonomik durumu iyi - yalnız yaşayan yaşlı 

e Ekonomik durumu iyi - ailesiyle yaşayan yaşlı (Sılaydın, 2008). 

Bu konut içerisinde kişiler günlük yaşamlarını geçirir, aile fertleriyle birlikte konukla- 
rını ağırlar, onların yaşamını kolaylaştıran ya da zorlaştıran bir çok araç gereç ve mekan 
mevcuttur. Yaşlı bireyler evde çeşitli kazalara maruz kalabilmektedirler. Bu kazaların ço- 
gunluğu görme ve işitme kayıpları ve yaşlının sahip olduğu bir takım kronik hastalıklar 
nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Gece yataktan daha sık kalkan yaşlılarda ev içindeki eşyalar 
görme yeteneği gece daha da azalan yaşlı için düşme ya da çarpmalara neden olabilmekte- 
dir. Bu tip kazalara meydan vermemek için eşyaların sayısı oldukça azaltılmalı ve dolaşım 
alanı içinde yer alan eşyalar mutlaka ortadan kaldırılmalı ve kenara çekilmelidir. Gece 
için mutlaka görmeyi kolaylaştıracak şekilde ev içi aydınlatma için gece lambası kullanıl- 
malıdır. 

Banyo ve Tuvalet 

e Bacalar güvenli olmalı, iyi bir havalandırma bulunmalı 

e Banyo zemini kaygan olmayan bir malzeme ile döşenmeli 

e Altı kaymayan terlikler kullanılmalı, 

e Klozet, duş kenarı ve küvetin kenarlarına destek sağlamak amacıyla sağlam demir 

tutamaklar yerleştirilmeli 

e Herhangi bir acil durum için yakınlarında kolaylıkla ulaşılabilecek bir telefon bu- 

lunmalı ve ilk aranacak kişilerin numarası telefona kaydedilmelidir. 

Zemin 

e Zeminlerde kolayca kayabilecek parça halı, kilim, yolluklar mutlaka zemine sabit- 

lenmeli 

e Halı kilim püskülleri kesilmeli ya da üzerine bir kumaş parçası geçirilip dikilmeli 

e o Yaşlının ayağının takılabileceği uzatma kablosu vb. sabitlenmeli. 

» o Yaşlıyla birlikte yaşayan torunların oyuncakları ortada bırakılmamalıdır. 

e Mümkün olduğunca yaşlının yürümesine ve hareketine engel olacak şekilde orta- 

da eşya bulundurulmamasına dikkat edilmelidir. 

Mutfak 

Mutfakta çalışırken uzun, sarkan giyecekler kullanılmamalıdır. 

e Ocağın düğmeleri büyük boyutta ve açık- kapalı konumları net olmalıdır. 

e OOcaküstlerindeki çaydanlık tava gibi araçların sapları iç kısma dönük olmalıdır. 

e Sıcak su ve soğuk su açma - kapama kolları belli olmalıdır. 

e o Acil durumlar için otomatik gazın kesildiği ocaklar kullanılmalıdır. 

e Havalandırma sistemi bulunmalıdır. 

e Eşyaların kenarları sivri ya da keskin olmamalıdır. 

Antre 

Ev kazalarının, düşme ya da çarpma olaylarının yaşandığı yerlerden biri de antreler- 
dir. İyi aydınlatmanın olmaması buna neden olabilir. Antrede mümkün olduğunca eşya 
bulundurulmamalıdır. Eşya konması gerekiyorsa da duvar boyu tercih edilmelidir. Dış 
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kapıdan girişte bir oturma yeri omalı, ayakkabı çıkarmak ve giymek için buraya oturul- 
malıdır. Oturma yerinin hemen yanında bastonun konabileceği ya da asılabileceği bir yer 
olmalıdır. 

Genel Tedbirler 


Yaşlının sık kullandığı eşyaları kolayca ulaşılabilecek yerlerde olmalıdır. 
Kullanılan gözlük çıkarıldığında, tekrar takılmak istenince rahatlıkla ulaşılabilecek 
bir yere konulmalıdır. 

İlaçların kullanımı ile ilgili detayları gösteren bir yazı görebilecekleri bir yere (ör- 
neğin buzdolabının kapısına) asılmalıdır. Gerekirse günlük kullanımı kolaylaştıran 
ilaç kutuları kullanılmalıdır. 

Her ilaç kendi kutusunda tutulmalı, birbiri ile karıştırılmamalıdır. 

Şifalı bitki ya da çaylarının kullanımında bunların ilaçlarla etkileşime girerek 
olumsuz sonuçlar doğurabileceği unutulmamalı ve mutlaka yaşlı bu konuda bilgi- 
lendirilmelidir. 

Pencereler gerektiği zaman kolayca açılabilmeli, üstten açılıp havalandırılan cins- 
ten olmalıdır. Böylece yaşlının bir dengesizlik sonucu pencereden düşmesine engel 
olunmuş olur. 

Ani ısı değişiklikleri yaşlıları olumsuz etkiler. Onun için yaşlının rahat edeceği ve 
ona uygun belli bir düzeyde, istikrarlı ısıtma sağlanmalıdır. Genellikle tavsiye edi- 
len diğer yetişkinlerden 2-3 9C civarında daha sıcak- oda sıcaklığına ihtiyaç duyar- 
lar. Yaşlı bireylerin ayak ve bacaklarının üşümesini önlemek için konut içerisindeki 
ısıtma sisteminin yerden tavana doğru olması arzu edilir 

Bütün kapılar eşiksiz olmalıdır 

Yangın merdiveni ya da acil çıkışlar mutlaka evin planlanması aşamasında yapıl- 
malıdır. 

Elektrik düğmeleri, kapı zili gibi düğme ve prizler yerden en fazla 90-100 cm yük- 
seklikte olmalıdır. 

Evdeki koridor, merdiven, banyo, tuvalet gibi alanlar özellikle geceleri iyi aydınla- 
tılmalıdır. Mümkünse harekete duyarlı lambalar kullnılmalıdır. 

Ayrıca yer döşemeleri ve halılar görme problemini arttıracak ve derinlik hissi vere- 
cek şekilde desenli olmamalıdır. 

Masa ve eşyaların ayakları dışarıya çıkıntılı olmamalıdır (Doğan, 2015). 


Tekerlekli sandalye kullanan yaşlıların daha yükseklere ulaşabilmesi için yükselebilir. 
tekerlekli sandalye tercih edilebilir. Mutfaktaki dolaplarının kapakları 909 değil, 1809 açı- 
labilmeli böylece daha kolay ulaşılabilme sağlanarak, olası kazalar engellenmelidir. Çek- 
meceler raylı sistemle yapılmalı, tutamakları geniş ve kolay kavranabilir olmalıdır. 


DİKKAT İN 


Banyo ve tuvalet kapıları dışarı doğru açılmalı, mümkün olmuyorsa sürgülü olmalıdır. 


Koşulların kötü olduğu bir konutta yaşama yaşlı insanların kendini mutsuz ve kötü 
hissetmesine neden olabilir. Ev içerisindeki gürültü (televizyon, çeşitli elektrikli araç gereç 
ve evdeki diğer aile üyelerinin yüksek sesle konuşması gibi) yaşlılardaki stres düzeyini 
arttırabilir. Buna engel olmak için ev içindeki gürültü izolasyonu iyi yapılmalıdır. 

Şu anda tüm dünyada yaşlı nüfusun artması nedeniyle onların barınma ve güveni- 
lir bir çevrede yaşamaları için “Yaşlı Dostu Şehirler” projeleri gündemdedir. Bu projeler 
kapsamında artık şehir planlarında yaşlıların özel ihtiyaçlarını karşılamak üzere çevre 
düzenlemeleri yapılmaktadır. Mevcut koşullara göre yaşlıların şehir hayatına katılmala- 
rı güç görünmektedir; onun için ulaşım şartlarının, trafik lambalarının ya da kaldırım 
yüksekliklerinin yaşlılara uygun hale getirilmesi bir çok belediyenin gündemine girmiştir. 
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Özellikle büyükşehirlerde en büyük sorunlar: trafiğin yoğunluğu, bir yerden bir yere git- 
menin çok zaman alması, toplu taşıma araçlarının kalabalıklığı gibi problemlerdir. Kırsal 
kesimdeki durum ise daha çok diğer yerleşim bölgelerine ulaşımda yaşanan problemler- 
den doğmaktadır. O zaman şehirlerde yaşlıların sosyal hayata katılımı için ulaşım olanak- 
larını kolaylaştırmak, kırsal kesimde ise şehirle bağlantıyı sağlayacak hizmeti ve hizmete 
erişimi sağlamaktır (Dural & Con, 2011). 

Yaşlıların yaşam koşullarının iyiliği toplumun yaşam koşullarının iyi olduğu anlamına 
gelmektedir. Yaşlı bireylerin bağımsız bir şekilde yaşamını sürdürdüğü yerlerden biride 
onların evleridir. Evlerin içi ya da çevresi bazen yaşlının sağlık sorunlarının kaynağı ola- 
bilmektedir. Bu evlerin fiziksel koşulları, özel hayatın gizliliği, sağlıklı içme ve kullanma 
suyu, elektrik, ısınma için doğalgaz, aydınlatma, yeterli bir havalandırma gibi etmenleri 
içermektedir. Bunların hepsi aslında sağlıkla ilişkili temel kavramlardır. Konut içi hijyen 
bu koşulların sağlanması için en temel olanıdır. Yaşlıların vücut dirençlerinin daha düşük 
olduğu düşünülürse ev içi hijyen koşullarına dikkat etmenin ne kadar önemli bir konu 
olduğu anlaşılabilir. 

Güvenli toplum politikaları oluşturulabilmesi için: 

1- Ulusal ve bölgesel güvenlik politikası: Yaşlıları da içine alacak şekilde kaza ve yara- 
lanma koruma programlarına öncelik veren ulusal politikalar geliştirilmelidir. Ve 
bu politikaların içinde en önemli paydaşlar özel sektör, sivil toplum kuruluşları ve 
toplumdur. 

2- Güvenli çevre oluşturulması: Yaşlının gerek ev ortamında gerekse trafikte, yolda, 
sokakta geçirebileceği kazalara karşı önlemler alınmalıdır. Yaşlının yaşadığı çevre 
güvenli bir hâle getirilmelidr. 


e 
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Bu güvenlik yaşadığı ev ve çevre ile birlikte bir denge içinde tutulmalıdır. 

3- Başarılı programların desteklenmesi: Oluşturulan ve başarılı bulunan projeler 
mutlaka desteklenmelidir. 

4- Toplum hizmetleri kapsamının genişletilmesi: (Sadece sağlık konusunda değil tüm 
sektörleri içine alacak şekilde planlama yapılmalı ve yapılan planlar sonrası ortaya 
çıkan ürünlerle güvenlik sağlanmalı ve yaşlının yaşam kalitesini arttırmak ana amaç 
olmalıdır. Örneğin bir alışveriş yaparken ya da banka ile ilgili işlerini hallederken 
mutlaka onun konforu ve güvenliği ön plana alınmalı ve sistem kurgulaması bu doğ- 
rultuda yapılmalıdır ) gibi koşulları yerine getirmek gerekmektedir (Özcebe, 2015). 

Güvenli Toplumlar yaklaşımının temelinde toplumun güven ve güvenlik kavramları- 

nın geliştirilmesi, çevrenin güvenli bir şekilde oluşturulması, kişilerin güven ve güvenli 
davranış nedir? kavramları ile ilgili eğitimi ve güvenli davranışların geliştirilmesi için top- 
lumun her kademesinin katılımı ile desteklenen bir yaklaşımdır. 
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Güvenli toplum yaklaşımında çevreye ve bireye yönelik uygulamalar bulunmaktadır. 
Çevreye yönelik uygulamalarda mutlaka yasal düzenlemeler olmalı ve yaşlı dostu şehirler 
kavramı gündeme getirilmelidir. Kişiye yönelik uygulamlarda da sağlığı geliştirici yaklaşım- 
lar ön planda olmalıdır. Örneğin fizik aktiviteyi arttırıcı egsersiz programları, yaşam boyu 
öğrenmeyi destekleme, sağlık kuruluşlarının yada rehabilitasyon veren merkezlerin ulaşıla- 
bilirliğinin kolay olması, çalışma hayatı içinde yaşlının desteklenmesi gibi (Özcebe, 2015). 


Giyim ve Giysi Tercihleri 
Kendi giyisisini giymek bireye bağımsızlık verir. Giysi aynı zamanda kişiyi dış koşullara 
ve iklime karşı koruyan bir araçtır. Ayrıca bireyler toplumun gelenek ve göreneklerine 
uygun olarak, kendi zevklerini de işin içine katarak giysilerini seçerler. Yaşlı kişilerde giy- 
silerin biçimi ve giyinme tarzı, başkalarına bağımlılığı azaltmada büyük önem taşır. Yaşlı 
kişiler, hareket kapasitelerine uygun giysileri tek başına, zorlanmadan ve yardımcı bir ki- 
şiye ihtiyaç duymadan giyinip soyunabilmelidirler. Eğer yaşlı tamamen bağımlı değil ise 
giysilerinde yapılacak ufak ve pratik değişiklikler ile kendi kendine veya biraz yardımla 
giyinebilir. Eğer tamamen bağımlı ise giysi bir başkasının rahatlıkla giydirebileceği şe- 
kilde planlanmalıdır. Giyinme ve soyunma yardımı, verilecek yardımın çeşidi ve miktarı 
yaşlının bakım gereksinmesinin derecesine bağlıdır. Yardım, yaşlının kendisini güvende 
hissedecek ve rahatlayacak şekilde uygulanmalıdır. Yaşlı bireylerin giyinme ve soyunma- 
larında onlardan müsaade istenerek bu yardımın yapılması sağlanmalıdır. Aksi takdirde 
onların bu yapılacak yardımdan rahatsızlık duymalarına yol açılmış olunur. Yaşlı bireye 
kendisinin seçtiği ve rahat edebileceği bir elbise giydirilmelidir. Giyecekler seçilirken dış 
görünümlerinden çok sağlık kurallarına uygun ve temiz olmasına özen gösterilmelidir. 
Yaşlılara giydirilecek giysilerde aranacak başlıca özellikler; 

e Vücudu dış ortamın etkilerinden tamamen koruyabilmeli, 

» Kolay giydirilip çıkarılabilmesi için kollarının bol olmasına dikkat edilmeli, 

e Sıcak havalarda güneşten kışında soğuktan korumalı, 

e Pamuklu, teri emebilen ve alerjik özelliği olmayan kumaşlardan yapılmalı, 

» oYakaları V şeklinde ya da yuvarlak olmalıdır, 

e o Serbestçe hareket etmesine fırsat vermeli, 

e o Düğme sayısı olabildiğince az olmalı, 

e o Çoraplar esnek ve kolay giyilebilmeli, 

e o Ayakkabıların tabanları kaymaz özellikte, yumuşak deriden yapılmış olmalı, bağ- 

cıksız olmalı ve kolay açılıp kapanabilen biçimde olmalı, 

e Giysiler yıkanarak kolayca temizlenebilen özellikte olmalı, 

e Giysi kumaşlarının özelliğinin ütü yapılabilir cinsten olmasına dikkat edilmeli, 

» Yaşlıların giysilerin üzerine isimleri yazılmalı ve kollarında mutlaka kimlik bilgile- 

rinin ve kısa sağlık sorunlarının yazılı olduğu bilezikler bulundurulmalıdır. 

Yaşlılar için kıyafet tercihinde rahatlık son derece önemlidir (MEGEP, 2008). Rahat kıya- 
fetler yaşlının fiziksel ve duysal durumunu etkiler. Kıyafetin rahat olması onların kendilerini 
daha iyi hissetmelerini sağlar. Yaşlılar kıyafetlerini oturdukları yerde rahatça giyebilmelidir. 
Metabolizmanın yavaşlaması ve beslenme sorunları nedeniyle ortaya çıkan anemi (kansız- 
lık) yaşlıların daha çok üşümesine neden olur. Bu nedenle kat kat giyinmektedirler. Kat kat 
giyinme sorununu ortadan kaldırmak için onların üşümesine engel olacak tarzda fakat daha 
hafif giysiler tercih edilmelidir. Yaşlının cildini tahriş etme özelliği olabilen yünlü kumaşlar 
yerine daha yumuşak kumaşların kullanıldığı giysiler giyilmelidir. Yaşlıların dolaşımla ilgili 
sıkıntıları olabilir ve bacaklarında ödeme rastlanabilir. Onun için çok sıkı olan çorapları 
giymekten kaçınmalıdırlar. Ayrıca çoraplar pamuklu ve ter emici özellikte olmalıdır. İç ça- 
maşırları kolayca yıkanıp ütülenebilen özellikte olmalıdır. Kolayca kuruması da önemlidir. 
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Kazalardan Korunma 
Kaza önceden planlanmamış ve beklenmeyen bir zamanda ortaya çıkan fakat alınabilecek 
önlemlerle engel olunabilen can ve mal kaybına yol açan olay olarak tanımlanmaktadır. 
Yaşlılarda görülen kazaların neredeyse 9680'i ev kazalarıdır. Bunlar içerinde düşmeler bi- 
rinci sırada gelmektedir. Özelliklede ileri yaş yaşlılar (75 yaş ve üzeri), kadınlar ve yalnız 
yaşayanlar daha fazla risk altındadır. Düşmenin pek çok nedeni vardır ve düşme risk fak- 
törleri; biyolojik, davranışsal, çevresel, sosyoekonomik risk faktörleri olarak dört grup- 
ta toplanmaktadır. Biyolojik faktörler arasında ileri yaş, kadın olmak, kronik ya da akut 
hastalık gibi risk faktörleri bildirilmektedir. Davranışsal risk faktörleri olarak; dolabın en 
üst rafını temizleme gibi fiziksel yeteneğinin üstünde aktivite ve günlük işleri yapmak, 
uygun olmayan ayakkabı-terlik giyme, yetersiz diyet alımı ve yetersiz egzersiz yer almak- 
tadır. Çevresel risk faktörleri olarak da; kayan zemin, yetersiz aydınlatılmış alan, tutma 
yerlerinin eksikliği gibi birçok faktör bildirilmektedir. Sosyal ve ekonomik risk faktörleri 
arasında ise yetersiz gelir, düşük eğitim düşmede önemli risk faktörü olarak değerlendiril- 
mektedir (Greubel, Stokesberry & Jelley, 2002). 

Kazalara neden olabilecek belli başlı faktörler nelerdir diye bakacak olursak 

» Bilgi eksikliği 

e Kişilerin beceriksizliği 

e o Uygun olmayan yanlış davranışlar 

e Güvenliği tehlikeye düşürecek şekildeki davranış ve alışkanlıklar 

e Çevre düzenlenmesi ile ilişkili hatalar ve güvensiz çevre koşulları 


Yaşlının ısınmak için elektrikli battaniye gibi araçları kullanmasına izin verilmemelidir. 


SIRA SİZDE 


Geriatrik değerlendirme yapılan yaşlılara son 6 ay içinde düşüp düşmediğinin sorulmasın- 
daki amaç nedir? 


t 


İletişim 

İnsan sosyal bir varlıktır ve yaşamın en önemli kısmını diğer insanlarla kurduğu iletişimi 
içerir. İletişim sadece konuşarak değil ya da yazarak değil aynı zamanda beden hareketleri 
ve mimiklerle ya da dokunarak da kurulabilir. İletişimin bu tipi ile duyguların iletimi 
sağlanır. İletişim kurmada yetiştiğimiz çevrenin özellikle kültürün önemi büyüktür. Bu 
nedenle bakım vericiler bu konuyu daha özenle ele almalıdırlar. 


Solunum 

İnsanın problem olmadığı sürece farkında olmadan ve çaba göstermeden sürdürdüğü bu 
aktivite izlenerek bireyin yaşayıp yaşamadığı anlaşılır. Bireyin en temel gereksinimlerin- 
den biridir. Karşılanamadığı ya da sorun olduğu durumlarda hayati fonksiyonlar bozul- 
muş ya da duruyor anlamı çıkartılmalıdır. Bireyin solunumunu güç hâle getiren durum 
ne ise acilen ortadan kaldırılmalıdır. Örneğin yaşlı düz yattığında soluk alıp vermesi güçse 
başı yükseltilerk solunumu rahatlatılabilir. 


Yeme ve İçme 

Solunum aktivitesi gibi, insan doğduğu andan itibaren canlılığını sürdürmek için beslen- 
mek zorundadır. Organlar işlevlerini yerine getiremeyecekleri için insanın yemeden ve 
içmeden uzun süre yaşaması mümkün değildir. Yemek yeme alışkanlığı, yiyeceklerin ve 
içeceklerin seçimi, yemek yapma şekli, yeme şekli, yaş, hastalık gibi durumlara ve sosyo- 
kültürel ile ekonomik yapıya göre değişiklikler gösterebilir. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Boşaltım 

Boşaltım, yeme-içme gibi gerekli günlük yaşam aktivitesidir. Bu terim idrar yapma ile 
dışkılamayı içine alır. Yaşam aktiviteleri çerçevesinde idrar yapmanın ve dışkılamanın 
birbirinden bağımsız düşünülmesi münkün değildir. Yaşamın ilk yıllarında kontrolsüz 
olan bu aktivite, aslında bağımsız ve kontrollü bir aktivitedir. Boşaltım gerekli olduğu gibi 
mahremiyet isteyen ve bireysel bir aktivitedir. Herhangi bir hastalık sonucu oluşabilecek 
yetersizlikler bağımsızlık durumunu olumsuz etkiler ve mahremiyetin korunmasını güç- 
leştirebilir. Böyle bir durumda birey, bir başka kişinin, bir aracın veya bir sağlık elemanı- 
nın yardımına ihtiyaç duyabilir. 


Kişisel Temizlik ve Giyim 

Temizlik ve giyim, kültürel ve ekonomik yapıdan etkilenen, bireysel alışkanlıklarla iliş- 
kili, farklı standartlara ve normlara sahip aktivitedir. Bireylerin iyi ve temiz görünümlü 
olmalarının kendi özgüvenleri ve sosyal sorumluluklar açısından önemi vardır. Giyinme 
aktivitesi bedeni korumanın yanısıra kültürel, geleneksel ve cinsel ifadeyi yansıtır. Birey- 
sel temizlik aktivitesi saç, tırnak, deri temizliği, perine hijyeni ile ağız ve diş bakımı gibi 
bağımsız uygulamaları kapsar. Birey, yetersizlik ya da bilgisizlik nedeni ile bu aktiviteleri 
yerine getiremiyor ise bir başkasının yardımına ve desteğine ihtiyaç duyar. Yani bu aktivite 
de bağımsız değildir. 


Beden Isısının Kontrolü 

Canlı organizma için önemli aktivitelerden olan beden sıcaklığını normal sınırlarda tut- 
mak, birçok biyolojik olayın gerçekleşmesi ile mümkündür. Dokular, aşırı sıcağa ve soğuğa 
dayanamazlar. Böyle bir durumda doku travması veya ölüm meydana gelebilir. İnsanlar, 
aşırı sıcak ve soğuktan bilinçli olarak yaptıkları aktiviteler ile korunabilirler. Sağlıklı bir 
bireyin vücut sıcaklığını kontrol edebilme yeteneği, dış ortamın sıcak ve soğuk oluşundan, 
gelişim dönemlerindeki fizyolojik farklılıklardan etkilenir. Yenidoğan ve yaşlı bireylerde 
ısı kontrol sistemi, genç erişkinlerden farklıdır. Beden sıcaklığının korunması aktivitesi, 
giyinme, güvenli çevre ve bireysel temizlik aktiviteleri ile yakından ilişkilidir. 


Hareket 

Birey beslenme, çalışma, eğlence gibi aktiviteleri gerçekleştirirken yaşamın ilk yıllarında 
yardıma ihtiyaç duyarak ilerleyen dönemlerde bağımsız olarak hareket eder. Oturma, yü- 
rüme, kalkma, koşma vb. hareketler büyük kas gruplarıyla, mimikler küçük kas gruplarıy- 
la gerçekleştirilir. Yaş, hastalık durumu, geçirilen operasyonlar, kazalar bağımsız hareket- 
leri kısıtlayabilirler. Bu durumlarda birey koltuk değneği, tekerlekli sandalye gibi araçlara 
veya bir başka bireyin yardımına ihtiyaç duyabilir. 


Çalışma ve Eğlenme 

Normal bir birey, uyku dışındaki zamanlarda çalışarak, boş vakitlerini eğlenerek geçirir. İş 
ve eğlence aktiviteleri, sosyo-kültürel yapının etkisi ile bireysel farklılıklar gösterir. Çalış- 
ma ve eğlence, bireyin fiziksel, mental aktivitelerini kapsadığı için sağlığı üzerinde pozitif 
ve negatif etkilere sahiptir. Çalışma gücünde azalma ve yetersiz eğlence, fiziksel ve ruhsal 
bozukluklara neden olabilir. İşsizlik ya da emeklilik gibi durumlarda bireylerin kendi- 
lerini işe yaramaz ve güçsüz hissetmelerine yol açabilir. Bu duyguların farkında olmak, 
yardım uygulamalarının belirlenmesinde yol gösterici olacaktır. 


1. Ünite - Yaşlının Temel Gereksinimlerinin Belirlenmesi 1 


Cinsel Yaşam 

Cinsellik yanlızca insan neslini sürdürmek için var olan bir aktivite değildir. Kadın ve 
erkek cinsinin kimlik, davranış ve rollerini belirleyen önemli bir faktördür. Bir bireyin 
cinsel kimliği, cinsel yaşamda önemli bireysel farklılıkları ve davranışları belirler. Yetişkin 
ilişkilerinde önemli bir konu olan cinsel ilişki yanında kadın - erkek cinsiyeti ve beden 
imajı da cinselliğin ifadesinde önemli bir etkiye sahiptir. Vücut görünümünde meydana 
gelen küçük veya büyük değişimler, bireyin beden imajı algısını olumsuz etkiler hatta bazı 
rollerini sınırlandırabilir. 


Uyku 

Yaşam, uyku-dinlenme ve uyanıklık periyodu içerisinde arka arkaya yapılan aktiviteleri 
kapsar. İnsan, 24 saatlik zaman dilimi içerisinde uyuma ve uyanma ritmine sahiptir. Uyku 
zamanı, süresi, kalitesi bireyden bireye farklılık göstermektedir. Uyku, günlük yaşamın 
baskılarından uzaklaşmayı ve dinlenmeyi sağlaması, insanın gevşemeyi kolaylaştırması, 
uyku sürecinde hücrelerin büyüme ve yenilenmesinin gerçekleşmesi için gereklidir. Yeter- 
siz uyku, bireyde çeşitli hastalıklara yol açabilir. Gerekli yardım girişimleri planlanırken 
bireyin uyku alışkanlığını, uykuya yardımcı uygulamaları, olumsuz etkileyen faktörleri 
öğrenmek gerekir. 


Ölüm 

Ölüm gerçekleştiğinde, tüm yaşam aktiviteleri sona erer. Ölüm sürecinde iken bile birey- 
lerin karşılanması gereken gereksinimleri unutulmamalıdır. İstekleri, inançları, değerleri 
göz ardı edilmemelidir. 


Düşme Yönünden Ev İçi Çevre Özellikleri Değerlendirme Formu var mıdır? Neleri içermek- SIRA SİZDE 


tedir? 


iü 


Estrümantal günlük yaşam aktiviteleri ölçeği(EGYA) Lawton ve Brody tarafından ge- 
liştirilmiştir (Lawton & Brody, 1969) 7 sorudan oluşur. Bu sorular telefon kullanabilme, 
araba-taksi vs. yolculuk etme, gıda ve giysi alışverişi, yemek hazırlama, ev işleri, ilaçlarını 
tanıma ve kullanabilme, para ile ilgili işleri yapabilmedir. Sorular normal ise 0, hafif bozuk 
ise 1, tam bozuksa 2 olarak puanlanır. Toplam puan O (normal) ile 14 arası değişir. EGYA 
de 0-8 puan bağımlı, 9-16 puan yarı bağımlı, 17-24 puan bağımsız olarak değerlendi- 
rilmektedir. Her 2 ölçekte, ölçek için gerekli bilgi hastaların eşlerinden, bakım verenle- 
rinden, hastanın kendisinden ve klinik gözlemden gelir. Hastaların bakım verenleri veya 
klinik görüşmede klinisyen tarafından doldurulabilir (Seçkin & Keskin, 2007). 
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Tablo 1.1 

Lawton Enstrümantal 
Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Tablosu 


1. Telefonu kullanma becerisi 


a. Kendi başına telefonu kullanabilir (numaraları seçebilir ve tuşlayabilir). 
b. İyi bildiği birkaç numarayı arayabilir. 

c. Telefona cevap verir fakat başkasını arayamaz. 

d 

2 


KE e MY 


Telefonu hiç kullanamaz. 


Alış veriş 
a. Tümalışveriş işini yardımsız yapar. 1 
b. Küçükalışverişleri bağımsız olarak yapabilir. (0) 
c. Herhangi bir alışveriş için bir eşlikçiye gereksinim duyar. (0) 
d. Hiçalışveriş yapamaz. 
3. Yemekhazırlama 
a. Yeterli miktarda yiyeceği yardımsız planlar, hazırlar ve servis eder. 1 
b. Malzemeleri hazırlanırsa yeterli yiyecek hazırlayabilir ya da hazır yemeği (0) 
ısıtabilir. 
c. Yemek hazırlar ancak yeterli beslenmeyi sağlayamaz. (0) 
d. Yemeklerin hazırlanıp servis edilmesine gereksinim duyar. (0) 
4. Evişleri 
a. Evişlerini tek başına yapar ya da nadiren yardıma gereksinim duyar (örneğin 1 
ağır işler). 


b. Bulaşık yıkama, yatak yapma gibi hafıf günlük işleri yapar. 

c. Günlükişleri yapar ancak kabul edilebilir düzeyde temizlik sağlayamaz. 
d. Tüm evişlerinde yardıma gereksinim duyar. 
e 

5 


Ş  — 


Ev işlerine hiç katılmaz. 


Çamaşır 
a. Kendi çamaşırını tümüyle kendisi yıkar. 1 
b. Küçük parçaları yıkayabilir (çorap gibi). 1 
c. Çamaşırın tamamının başkası tarafından yıkanması gerekir. (0) 
6. Ulaşım 
a. Tek başına toplu ulaşım araçlarını kullanır ya da kendisi otomobil kullanır. 1 
b. Taksiile kendi ulaşımını sağlar ancak başka araçları kullanmaz. 1 
c. Başkasından yardım alarak toplu ulaşımı kullanır. 1 
d. Başkasından kısmen ya da tamamen yardım alarak ulaşımını sağlar. (0) 
e. Hiç seyahat etmez. (0) 
7. İlaç kullanım sorumluluğu 
a. Doğrudozve zamanda ilaçlarını kullanır. 1 
b. Doğru dozda ilaçlar hazırlanırsa kullanır. (0) 
c. İlaçlarını kendisi kullanamaz. (0) 
8. Maliişler 
a. Maliişlerini kendi başına idare eder (faturaları ödemek, bankaya gitmek 1 
gibi). 
b. Günlük idareyi yapabilir ancak bankaya gitmek, büyük miktarların (0) 


idaresinde yardıma gereksinim duyar. 
c. Paraidareedemez. 


SONUÇ 

Gereksinim, yokluğunda kişiye acı ıstırap veren varlığı ise insanı mutlu eden şeylerdir. 
1943 yılında Abraham Maslow tarafından insanın temel gereksinimleri tanımlanmıştır. 
Bu gereksinimler tabandan yukarıya doğru hiyerarşik bir düzen içerisinde ilerlemektedir. 
Yaşlılık hastalık demek değildir. Yaşlılıkta verilen bakımda da temel amaç yaşlı bireyin 
tüm gereksinimlerini karşılamak değil kendine bakabilmesinin sağlanmasıdır. Ancak bazı 
yaşlı bireylerin daha fazla gereksinimleri olabilir. 


1. Ünite - Yaşlının Temel Gereksinimlerinin Belirlenmesi 


Örneğin : 

e Yalnız yaşayanlar 

e Sosyal izolasyonu olanlar 

e Yakınında akrabaları olmayanlar 

» Birden fazlatıbbi sorunu olanlar 

e Fiziksel olarak hareketsiz olanlar 

e Demansı (bunaması) olanlar 

e Depresyonu olanlar 

» Kısabir süre önce kayıp yaşayanlar 

e Hastaneden henüz taburcu edilmiş olanlar 

e Günlük yaşam aktivitelerini kaybetmiş olanlar 

Günlük yaşam aktivitelerine göre yaşlı bireylerin hasta yada sağlam gereksinimleri 
bağımlılık durumuna göre değerlendirilerek karşılanmalıdır. Özellikle yaşlılar için sağ- 
lanacak güvenli çevre onların bağımlı olma durumlarını artırabilir yada azaltabilir. Tüm 
bu gereksinimler karşılanırken insanın fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir varlık olduğu 
unutulmamalıdır. 
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Özet 
Gereksinim tanımını yapmak, > Temel gereksinimlerin karşılanması için yapılacakları 
İhtiyaç yokluğunda kişiye acı ıstırap veren varlığı ise G7” listelemek, 
insanı mutlu eden şeylerdir. 1943 yılında Abraham Güvenli Toplumlar yaklaşımının temelinde toplumun 
Maslow tarafından insanın temel ihtiyaçları tanım- güven ve güvenlik kavramlarının geliştirilmesi, çevre- 
lanmıştır. nin güvenli bir şekilde oluşturulması, kişilerin güven 
ve güvenli davranış nedir? kavramları ile ilgili eğitimi 
Yt Yaşlılardaki temel gereksinimleri belirlemek, ve güvenli davranışların geliştirilmesi için toplumun 
© Yaşlanma bir süreçtir ve ayrıcalıksız olarak her canlıda her kademesinin katılımı ile desteklenen bir yakla- 
ortaya çıkar. Tüm sistemlerin etkilendiği bir durum- şımdır. 


dur. Hücre doku ve organ boyutunda yaşanan geri 


> Bir yaşlının kazalardan korunması için nelere yapılma- 


dönüşü olmayan işlev kaybı olarak da adlandırılabilir. 


Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından saptanan 4” sı gerektiğini saymak, 

yaşlılık temel ilkeleri şunlardır: Kaza önceden planlanmamış ve beklenmeyen bir za- 
e Bağımsızlık manda ortaya çıkan fakat alınabilecek önlemlerle en- 
» Katılım gel olunabilen can ve mal kaybına yol açan olay olarak 
e Bakım tanımlanmaktadır. Yaşlılarda görülen kazaların nere- 
e Kendini gerçekleştirme deyse 9680'i ev kazalarıdır. Bunlar içerisinde düşmeler 


İtibar birinci sırada gelmektedir. 


1. Ünite - Yaşlının Temel Gereksinimlerinin Belirlenmesi 19 


Kendimizi Sınayalım 
1. Dünya Sağlık Örgütüne göre yaşlılığın başladığı yaş 
aşağıdakilerden hangisidir? 


a. 60 
b. 65 
c. 70 
d. 75 
e. 80 


2. Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından belirlenen 
yaşlı temel ilkeleri hangi yılda belirlenmiştir? 


a, 1982 
b. 1990 
c. 1995 
d. 1998 
e. 2000 


3. Barınma açısından en sorunlu olan Yaşlı Grubu aşağı- 
dakilerden hangisidir? 

a. Ekonomik durumu kötü - yalnız yaşayan yaşlı 

b. Ekonomik durumu kötü -ailesiyle yaşayan 

c. Ekonomik durumu kötü 
d. Ailesiyle yaşayan 
e 


Ekonomik durumu iyi- yalnız yaşayan 


4. Yaşlılarda en çok görülen kaza tipi aşağıdakilerden han- 


gisidir? 
a. Ev 
b. Trafik 
c. İş 
d. Sel 
e. Yangın 


5. İhtiyaç piramidini aşağıdakilerden hangisi oluşturmuştur? 


a. Maslow 

b. Pasteour 

c. Sivil Kuruluşlar 

d. Birleşmiş Milletler 

e. Dünya Sağlık Örgütü 


6. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılıkta görülen fizyolojik de- 
gişikliklerden biri değildir? 
a. Akciğerde elastisite artması/artımı 
b. Damarlarda sertleşme aterom plaklarının oluşumu 
c. Sindirim sisteminde salgıların ve hareketlerin azal- 
ması 
d. Kemiklerden mineral kaybının artması ve iskeletteki 
değişiklikler sonrası boyun kısalması 


e. Yağoranınınartması 


7. Aşağıdakilerden hangisi Yaşlıların kıyafetlerinde bulun- 
ması gereken özelliklerden biridir? 

a. Pamuklu olması 

b. Teriemmeyen tipte olması 

c. Allerjik özelliği olan 
d. Çoksıkı olması 
e 


Bol düğmeli olması 


8. “Yokluğunda kişiye acı ve ıstırap veren, varlığı ise insanı 
mutlu eden şeyler” e ne ad verilir.? 
a. İhtiyaç 
b. Barınma 
c. Güven 
d. Beslenme 
e. Günlükaktivite 


9. Aşağıdaki ihtiyaçlardan hangisi Maslow piramidinde en 
altta bulunur? 

a. Fizyolojik 

b. Güvenlik 

c. Aitolma 

d. Takdir ve saygı 

e. Kendini gerçekleştirme 


10. Aşağıdakilerden hangisi fizyolojik bir ihtiyaç değildir? 
a. Acıkma 

b. Susama 

c. Cinsellik 

d. Uyuma 

e. 


Güvenlik 
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Yaşamın İçinden Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 
ce — ME 

Çöp evi temizlenen kadın kendisini asmak istedi! 1.b O Yanıtınız yanlış ise “Giriş” konusunu yeniden göz- 

Belediye temizlik ekiplerinin evdeki çöpleri çıkardıkları sı- den geçiriniz. 

rada üst kata çıkarak kendini asmaya çalışan yaşlı kadın, son o 2.a Yanıtınız yanlış ise “Gereksinim” konusunu yeniden 

anda polis tarafından fark edilerek ipten indirildi. gözden geçiriniz. 

Merkez Osmangazi ilçesi Yeşilova Mahallesi'nde Habibe Ç'nin o 3.a Yanıtınız yanlış ise “Barınma” konusunu yeniden 

evinden kötü kokular gelmesi üzerine komşuları belediyeyi gözden geçiriniz. 

aradı. Osmangazi Belediyesi Temizlik İşleri Müdürlüğü ve Çev- o 4a Yanıtınız yanlış ise “Kazlardan Korunma” konusunu 

re Koruma ve Kontrol Müdürlüğü ekipleri, babah saatlerinde yeniden gözden geçiriniz. 

bahçeli ve 2 katlı müstakil eve geldi. Evde kimseyi bulamayan o 5.a O Yanıtınız yanlış ise “Maslow İhtiyaçlar” konusunu 

ekipler, mahkeme kararıyla çilingir çağırarak içeri girdi. yeniden gözden geçiriniz. 

Ekiplerin evde ilk kontrollerini yaptığı sırada gelen ev sahibi o 6.a Oo Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılık” konusunu yeniden göz- 

Habibe Ç. (64), ekiplere evdeki çöpleri almamalarını söyledi. den geçiriniz. 

Ekipleri ikna etmeye çalışan yaşlı kadın, “Evimdeki eşyaları o 7.a Oo Yanıtınız yanlış ise “Giysiler” konusunu yeniden 

alıp götürmeye yer arıyorsunuz. Bu evin bütün eşyalarını ben gözden geçiriniz. 

aldım. Kafam hiç yerinde değil. Benim elim ayağım titriyor?” o 8.a (o Yanıtınız yanlış ise “İhtiyaçlar” konusunu yeniden 

diye dert yandı. gözden geçiriniz. 


Zabıta ekiplerinin, “Evinizdeki değerli eşyaları ve kimliğinizi o 9.a O Yanıtınız yanlış ise “İhtiyaçlar” konusunu yeniden 
alıp lütfen dışarı çıkın. Evi boşaltıp ilaçlayacağız. Bu şekilde gözden geçiriniz. 

yaşayamazsınız. Gerekirse sizi hastaneye götürebiliriz. Böyle (o 10.e ( Yanıtınız yanlış ise “Fizyolojik İhtiyaçlar” konusunu 
yaşamaya devam ederseniz hastalık kaparsınız” demesi üze- yeniden gözden geçiriniz. 

rine, Habibe Ç., “Neyi nereye koyduğumu bilmiyorum. Ben 

çamaşır yıkadım, o yüzden içerisi dağınık. Kendimi asaca- 

gım. Başka çare yok. Böyle yaşayamam. Ben tedavi falan da 

istemiyorum. İyice sinirlerim bozuldu. Evimin çatısı akıyor. Sira Sizde Yanıt Anahtarı 

Ben daha onu yaptıracaktım. Ben bu eşyaları yakmak için ge- (o SıraSizdel 

tirdim. Ben hasta değilim” dedi. Maslow'un piramitinde yer alan gereksinimler temel gerek- 
Temizlik ekiplerinin evi boşaltmasını fırsat bularak üst kata (o sinmeler ve üst düzey gereksinmeler olarak ikiye ayrılabilir. 
çıkan yaşlı kadın, iddialara göre, tavana bağladığı iple ken- (o Üst düzey gereksinimler; merakını giderme, bilme, anlama, 
dini asmaya kalktı. Polis ekiplerinin son anda fark etmesiy- O estetik ve yaratıcı gereksinimlerdir. 

le ipten alınan Habibe Ç, hemen olay yerine çağrılan 112 

acil servis ekipleriyle Devlet Hastanesi'ne kaldırıldı. Habibe (o SıraSizde2 

Ç.nin hayati tehlikesinin bulunmadığı öğrenildi. Osmangazi (o Tekerlekli sandalye kullananlara klozetin yerden yüksekliği 
Belediyesi ekipleri evde bulunan çöpleri temizlerken, elekt- O az gelebilir. Bu durumda, oturulan bölüm dahil, kapak hariç 
ronik cihazlar, dolap ve şahsi eşyalara dokunmadı. Saatler (o yükseklik 45-48 cm olmalıdır. Klozetin oturulan kısmının 


süren temizliğin ardından ev ilaçlandı. çok sağlam ve stabil olması gerekir. 


2) 


Kaynak: İHA 
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Sıra Sizde 3 

Yaşlıların yaklaşık 9630'u yılda bir kez düşmektedir. Bu 
oran 80 yaş üstünde 9650'ye çıkmaktadır. Yaşlıların yakla- 
şık 9620'sinde ise yürüme problemi vardır ve bunlar yürür- 
ken bir başka kişiye veya yardımcı aletlere ihtiyaç duymak- 
tadır. Geriatrik değerlendirme yapılan tüm yaşlılara son 6 ay 
içinde düşüp düşmedikleri sorulmalıdır. Evet yanıtı verenlere 
postür ve mobilite testleri uygulanmalıdır. Bir kez düşmesi 
olduğu tespit edilen yaşlılara “Kalk ve yürü testi uygulanmalı, 


bu testi yapamayanlara daha ileri testler yapılmalıdır. 


Sıra Sizde 4 

http://www.akadgeriatri.org/managete/fu folder/2012-03/ 
html/2012-4-3-142-151.htm adresinden örneğini bulabilir- 
siniz . Böyle bir form içinde evin bütün bölümlerine yönelik 


belli sorular bulunmaktadır. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 
Beslenme nedir tanımlayabilecek, 
Yeterli ve dengeli beslemenin tanımını yapabilecek, 


Besin öğelerini sayabilecek, 

Beslenme problemi olan yaşlıların kimler olduğunu tanımlayabilecek, 
Ağızdan beslenemeyen yaşlılarda enteral beslenmeye yardımcı olabilecek 
bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


» Besin » Besin Ögesi 
» Yaşlı » Karbonhidrat 
» Süt ve Süt Ürünleri e Su 


» Beslenme 


İçindekiler 
» GİRİŞ 
» BESLENME 
. BESİN ÖGELERİ 
Yaşlı Bakımı İlke ve » YAŞLILARDA BESLENMEYİ ETKİLEYEN 
Uygulamaları Yaşlılarda Beslenme DEĞİŞİKLİKLER 


» AĞIZDAN BESLENEMEYEN 
YAŞLILARDA BESLENME 

» PEGKULLANILAN YAŞLILARDA 
BESLENMEYE YARDIM 

» SONUÇ 


Yaşlılarda Beslenme 
MR Şİ NE 


GİRİŞ 

Canlılar için yaşamı sürdürmede en temel gereksinimlerin başında gelen beslenme, ya- 
şamın her dönemlerinde önem arz eder. Yenidoğan ve çocukluk dönemi gibi yaşamın 
başlangıcında beslenme ne denli önemli bir konu ise yaşamın sonuna doğru da önemini 
korumakta ancak tarzını değiştirmektedir. Yaşlılık döneminde kronik hastalıklar ve bes- 
lenme sorunları arasında yakın bir ilişki bulunmaktadır. Beslenme sorunları, kendi başına 
bir sağlık sorunu olarak ortaya çıktığı gibi kronik hastalıkların altında yatan en önemli 
nedenlerden birisidir. Bu dönemde diğer yaş gruplarında olduğu gibi “yetersiz (malnütris- 
yon)” ve “dengesiz (şişmanlık)” beslenmeye ilişkin durumlar yaşanmaktadır. Çoğunlukla 
“protein-enerji malnütrisyonu” olarak ortaya çıkan yetersiz beslenme sorunları dünyada 
sosyo-ekonomik açıdan az gelişmiş bölgelerde ve çoğunlukla da kırsal kesimlerde görül- 
mektedir. Yaşlılık döneminde bireyler daha genç yaşlara göre protein enerji malnütris- 
yonu açısından daha savunmasız, duyarlı ve örselenebilir özelliktedirler. Yanlış gıdaların 
tüketilmesi yaşlıların kronik hastalıklara yakalanma risklerini artırmaktadır. En önemli 
dengesiz beslenme sorunlarından birisi obezitedir. 


BESLENME 

Beslenme; insanın yaşamını devam ettirebilmesi, büyüme gelişmesi ve sağlıklı olması için 
besin ögelerinden belli miktarda alıp vücudunda kullanmasıdır. Beslenme, hayati olaylar 
için zorunludur. Fakat sadece beslenmek yetmez önemli olan yeterli dengeli ve sağlıklı 
beslenmenin gerçekleştirilmesidir. Beslenme kelimesi, besin sözcüğünden türetilmiştir. 
Besin kelimesinin sözcük anlamı: yaşamı sürdürmek için gereksinim duyulan inorganik 
ve organik kimyasal maddeleri topluca belirten terimdir. Beslenme ise besinlerin vücuda 
alınmasıdır. Yaşamı sürdürmek için son derece önemlidir. Kişilerin ciddi sağlık problem- 
lerinden uzak kalmaları, duygusal ve psikolojik yönlerden kendilerini güçlü hissetmeleri 
ancak sağlıklı bir yaşam sürmekle mümkün olur. Sağlıklı bir yaşamın ilk koşulu da çok 
küçük yaşlardan beri edinilmiş olan yeterli ve dengeli beslenme alışkanlığıdır. Yaşlılardaki 
beslenme alışkanlığı enaz bebekler ve çocuklar kadar önemlidir. Besinlerdeki yağ içeri- 
ginin yüksek olması, fizik aktivitenin azalması, çevre kirliliği gibi nedenler süreğen yani 
kronik hastalıklara neden olmaktadır. Kronik hastalıklar arasında hatalı beslenmeden 
kaynaklanan kalp damar hastalıkları, diyabet, obezite, kanser, osteoporoz (kemik yoğun- 
luğunda azalma) gibi problemler önemli yer tutmaktadır. 
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Vücudumuzun gereksinimleri 
doğrultusunda besin öğeleri 
alınmadığında “Yetersiz 
Beslenme” oluşur. Gereğinden 
fazla besin tüketilirse ya da 
bazı besin ögelerinden daha 
fazla tüketilirse; bu duruma da 
“Dengesiz Beslenme” denir. 


2/ 


SIRA SİZDE 


İNTERNET (Ey 


DİKKAT EN 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Vücudumuzun gelişip büyümesi, düzgün çalışabilmesi için her besin ögesinden yeterli 
ve dengeli miktarda alınmalıdır. Daha sonra da bu besin ögeleri, vücudun ihtiyacı doğrul- 
tusunda uygun şekilde kullanılır. 

İnsanın sağlıklı ve üretken olarak uzun süre yaşaması için besin ögelerinin her bi- 
rinden günlük ne kadar alınması gerektiği belirlenmiştir. Bu miktarlarda eksiklik ya da 
fazlalık olması durumunda kişilerin sağlığı bozulur ve büyüme gelişmesi etkilenir. 

Dengesiz beslenmenin önlenmesinde beslenme eğitimi ile sağlıklı beslenme bilincinin 
kazandırılması büyük bir önem taşır. 


Beslenmeyi yeterli ve dengeli olarak ayırmak gerekli midir? Aralarında nasıl bir fark vardır? 


Yeterli ve Dengeli Beslenmenin Temel İlkeleri 
Beslenme sırasında kişinin yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite, özel durumları (hamilelik, hasta- 
lıklar vb.) dikkate alınmalıdır. 

Kişisel ihtiyacı karşılaması gereken besin miktarı bir gün boyunca öğünlere bölünerek 
tüketilmelidir. 

Yiyecekler hijyen koşullarına uygun şekilde pişirilmeli ve güvenli temiz bir şekilde 
saklanmalıdır. 

Taze ve doğallığına güven duyulan besinler daha çok tercih edilmelidir. 


Yaşlıklılıkta beslenmenin önemi ayrıntıları ile kavramak için http://www.gebam.hacettepe. 
edu.tr/oneri/YASLILIKTA BESLENME.pdf adresini inceleyiniz. 


BESİN ÖGELERİ 


Karbonhidratlar 

Karbonhidratların başlıca etkinliği enerji sağlamaktır. Günlük enerjimizin çoğunu kar- 
bonhidratlardan sağlarız. Bir gram karbonhidrat ortalama 4 kalori enerji verir. Suyun ve 
elektrolitlerin dengede tutulmasını sağlar. Beyin sadece yaşam için gerekli olan en temel 
ve basit şeker olarak ifade edilen glikozu kullandığı için zihinsel fonksiyonlar açısından 
son derece önemli besin öğeleridir. Ayrıca enerji üretiminde proteinlerin kullanılabilmesi 
için karbonhidratlara ihtiyaç vardır. Bitkisel besinler iyi birer karbonhidrat kaynağıdır. 
Tahıllardaki karbonhidrat miktarı oldukça fazla olup yaklaşık 9680 oranında karbonhid- 
rat bulundurabilmektedir. Hayvansal besinlerde süt ve süt ürünlerinde daha az miktarda 
bulunabilir (Aslan, Ertem, 2012). 


Günlük alınması gereken enerjinin 9055-60'1 karbonhidratlardan sağlanmalıdır. 


Proteinler 

Hücrelerin esas yapıtaşını oluşturur. Hücreler birleşerek dokuları ve organları meydana 
getirir. Büyüme ve gelişme için en çok ihtiyaç duyulan maddedir. Aynı zamanda hücre- 
lerin sürekliliği için de gerekliliği başta gelen besin ögesidir. Günlük alınması gereken 
enerjinin 9010-12'si proteinlerden karşılanmalıdır. Bitkisel ve hayvansal besinlerde protein 
bulunur. Bu besinler içinde vücutta kullanım açısından protein miktarları farklı düzeyler- 
dedir. Süt, et, balık yumurta gibi hayvansal kaynaklı besinlerdeki proteinler kalite ve kul- 
lanım açısından son derece değerlidir. Bitkisel besin kaynaklarındaki proteinler ise daha 
düşük verimliliktedir. Taze sebzelerdeki su miktarı fazla olduğu için içeriğindeki protein 
doğal olarak azdır (Aslan, Ertem, 2012). 


2. Ünite - Yaşlılarda Beslenme 


Yağlar 

Yağlar karbonhidratlar gibi enerji kaynağıdır. Bir gram yağ 9 kaloridir. Ayrıca bazı vita- 
minlerin emilimi açısından son derece önemlidir. Çünkü yağda eriyen vitaminler adını 
verdiğimiz A,D,K,E vitaminlerinin vücutta emilimi ve kullanılarak yarar sağlaması için 
yağa ihtiyaç vardır. Ayrıca bazı hormonların yapısında yağlar yer almaktadır. Dolayısıyla 
yağ alımı da yaşamı sürdürmede gereklidir. Fazla alındığında depolanır ve ihtiyaç halinde 
vücuda enerji verir. En çok yağ bulunan bitkisel kaynaklı besinler: ceviz, susam, ayçicek 
yağı, fındık, fıstık gibidir. Günlük olarak alınması gereken enerjinin 96025'i yağlardan elde 
edilmelidir. Aşırı yağ tüketimi bir çok kronik hastalığı (kanser, kalp hastalıkları gibi) tetik- 
leyebilir. Ayrıca yaşlılık döneminde margarin gibi yağların tüketiminden kaçınılmalıdır. 
Balık tüketimi mutlaka artırılmalıdır (Aslan, Ertem, 2012). 


Yağlar Vitaminler 


Karbonhidratlar Mineraller 


Proteinler Su 


Vitamin ve Mineraller 

Kemik ve dişlerin normal büyümesi, vücut sıvılarının dengelenmesi, sinir sistemi, kas- 
ların ve organların düzenli çalışması, asit baz dengesinin korunması ve bazı maddelerin 
sentezi gibi yaşamsal olaylarda mineraller önemli rol oynarlar. Bir çoğu insan vücudunda 
üretilemediği için besinlerle almak zorunludur. Yetersiz alındığı durumlarda birçok orga- 
nın çalışması ile ilgili sıkıntı yaşanabilir. Yaşlılarda gözlenen bir çok fizyolojik değişiklik 
beslenmeyi dolayısıyla da enerji alım ihtiyacını etkiler. Bu nedenle gerekli miktarlar be- 
sinlerle alınmalıdır. Sebze ve meyvelerde, tahıllarda, kurubaklagillerde, süt ve ürünlerinde 
vitamin ve mineraller bulunur (Aslan, Ertem, 2012). 

Vitamin ve minerallerin yaşlılık dönemindeki etkileri: 

e Bağışıklık sisteminin güçlenmesini, 

» Kemikerimesinin (osteoporoz) engellenmesini, 

e Göz vederi sağlığının korunmasını, 

e Kasların güçlenmesini, 

e Kronik hastalıkların seyrinin değişmesini sağlamaktadır. 

İyi planlanmış bir diyetle, vücutta kullanımını engelleyen bir sağlık sorunu ya da besin 
alımında bir kısıtlamanın olmadığı durumlarda, D vitamini dışındaki vitamin ve mine- 
ral ihtiyacı, besinlerden sağlanabilir. Gereksinim dışında alım bazen toksik (zararlı) etki 
yaparak zehirlenmelere neden olabilir. Bu nedenle besin dışında ilaçlar şeklinde alınacak 
olan vitamin ya da mineraller mutlaka bir hekim kontrolünde alınmalıdır. 


Su 
İnsan vücudunun canlılığının devam edebilmesi için su şarttır. Susuzluğa bir insan ancak 
birkaç gün dayanabilir. İnsan vücudundaki su miktarı yaşla birlikte giderek azalmakta ve 
yerini yağ dokusu almaktadır. 

Suyun görevleri; 

e» Besinlerin sindirimi, emilimi, taşınması 

e o Hücre, doku ve organların çalışması 

e Vücut ısısının düzenlenmesi 

e Eklemlerin kayganlığının sağlanması 

e Zararlı atık maddelerin vücuttan atılması 

e Cildin gerginliğini ve parlaklığını sağlama 
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Tablo 2.1 
Besin Ögeleri 


26 Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Normal şartlarda bir bireyin vücudundan su kaybı olduğunda susama duygusu geli- 
şir ve kaybedilen su geri alınır. Ancak yaşlılık döneminde susama duygusu azaldığı için 
kaybedilen su alımında problemler görülebilir. Bu durum ölümle sonuçlanabilecek ciddi 
sağlık riskleri oluşturabilir. 

İshal, kusma gibi sağlık problemleri yaşandığında mutlaka sıvı alımı (su, tuzlu ayran 
gibi) besinlerin tüketimi artırılmalıdır. 

İdrar, ter, dışkı ve solunum yoluyla her gün vücuttan yaklaşık 2,5 litre (15-20 su bar- 
dağı kadar) su atılır. Bu suyun mutlaka günlük vücuda alınması gereklidir. Yaşlılık döne- 
minde günde en az 8-10 bardak (1500 mililitre) su tüketilmelidir. 


SIRA SİZDE Protein içeren hayvansal gıdalar nelerdir? Siz bu gıdalardan her gün ne kadar tükettiğinizi 
düşünüyorsunuz? Acaba yeterli mi? 


Besin Grupları 

Yenilebilen bitki ve hayvan dokuları besin olarak tanımlanır. Besinler, vücudumuz için 
gerekli olan besin ögelerini içerir. Besin ögeleri içerdikleri maddelere göre de besin grup- 
larını oluşturur. 


Tablo 2.2 Hayvansal Kaynaklı Besinler Bitkisel kaynaklı besinler 
Besin Grupları 


Et Sebze 

Balık Meyveler 

Tavuk Kuru baklagiller (kuru fasulye, nohut, mercimek vb.) 
Süt, peynir, yoğurt Tahıllar (buğday, çavdar vb.) 

Yumurta Pirinç 


Bu besin gruplarından gerektiği kadar alan kişiler yeterli ve dengeli beslenmiş olurlar 
ve bu kişiler 

e Sağlam ve sağlıklı bir görünüşe, 

e Hareketli ve esnek bir bedene, 

e Muntazam bir cilde, canlı ve parlak saçlara ve gözlere, 

e o Kuvvetli, gelişimi normal kaslara, 

e o Çalışmaya istekli kişiliğe, 

e Boy uzunluğuna uygun vücut ağırlığına, 

e Normal zihinsel gelişime, 

e Sıksık hasta olmayan bir yapıya sahiptir. 

Yetersiz ve dengesiz beslenenler ise; 

e Hareketleri ağır ve isteksiz bir bedene, 

e o Sağlıksız (aşırı zayıf veya şişman) genel görünüşe, 

e Pürüzlü, kuru, sağlıksız cilt yapısına, 

e Şişman veya zayıf vücut yapısına, 

» Sık sık başağrısı problemlerine, 

. İştahsız, yorgun, isteksiz bir yapıya sahiptir. 

Besin ögesi: Besinler; protein, karbonhidrat, yağ, vitaminler, mineraller ve su gibi öge- 
lerden oluşur. Bu ögelere besin ögeleri denir. 


Bir kişinin şişman ya da zayıf olduğuna nasıl karar verilir? 


SIRA SİZDE 


2. Ünite - Yaşlılarda Beslenme 


YAŞLILARDAKİ BESLENMEYİ ETKİLEYEN DEĞİŞİKLİKLER 
Yaşlanmayla birlikte vücut fonksiyonlarında görülen azalma ve değişikler beslenmeyi et- 
kilemektedir. Aynı zamanda bir takım çevresel değişiklikler de (yalnız yaşamaya başlama, 
emeklilik ve maddi kaybın olması, fiziksel engelinin olması, başkalarına bağımlılık, ilaç kul- 
lanımı, bunama (demans) gibi) yaşlının beslenme durumunu etkileyebilir. Yaşlıların beslen- 
me durumunu etkileyen vücut fonksiyonlarındaki değişikliklere bakıldığında; (MEB, 2012) 
a) Ağız ve diş problemleri: Diş sayısısın azalması, takma diş kullanımı, takma dişe 
uyum problemi gibi nedenlerle çiğneme fonksiyonlarında azalma görülmektedir. 
Tat tomurcuklarının sayısının azalması ve yaş artışı ile birlikte bu azalmanın belir- 
ginleşmesi nedeniyle bir çok yaşlı dört temel tattan (acı, tatlı, tuzlu, ekşi) bir ya da 
daha fazlasını tanımlayamamaktadır. Tatlardaki azalma özellikle tatlı ve tuzlunun 
algısında daha belirgin olduğu için yemeklerde daha fazla tuz ve acı eklenmesine yol 
açmaktadır. Buna koku alma duyusundaki azalma da eklenince yaşlılar artık yemek 
yemekten hoşlanmamaya başlamakta ve iştah değişikliklerine yol açmaktadır. 


b) Tükrük salgısının azalması: Yaşlının kullandığı ilaçlar buna yol açabileceği gibi ya- 


Di 


şın artması ile birlikte tükrükteki azalma besinleri yutmayı güçleştirebilir. 

c) Yutmada güçlük: Özefagusun (yemek borusunun) kasılma işlevinin yaşla birlikte 

azalması nedeniyle zorluk yaşanmaktadır. 

Midenin esnekliği azaldığı için boşalması daha yavaş olur ve daha az yiyecekle doy- 
gunluk hissi oluşabilir. Süte karşı duyarlılığın artması sonucu gaza bağlı gerginlik his- 
si oluşabilir. Karaciğerin küçülmesi ve kan akım hızının azalması sonucu bazı ilaçların 
emilimi ve parçalanması etkilenebilir. Dolayısıyla da özellikle karaciğerde parçalanan bazı 
ilaçlar için istenmeyen yan etkiler oraya çıkabilmektedir. 

Yaşlılarda “kendini mutsuz, işe yaramaz hissetmek” sık görülen duygu durum değişik- 
likleridir. Dolayısıyla bu durum yaşlının iştahını olumsuz etkileyerek beslenme sorunları- 
nın ortaya çıkmasına neden olabilir. 

Metabolizma hızının yavaşlaması sonucu enerji ihtiyacı azalır ve daha az kalori alımı 
yeterli olabilir. 

Yaşlılık nedeniyle ortaya çıkan bir çok sağlık probleminin geciktirilmesinde ya da daha 
az sıkıntının yaşanmasında, sakatlıkların önlenmesinde yeterli ve dengeli beslenme son 
derece önemlidir (Aksoydan, 2006). 


Peg ile beslenme hakkında bilg için http://www.tgd.org.tr.adresiniz ziyaret edebilirsiniz 


Yaşlılarda Beslenme Önerileri 
Yaşlılarda, kronik hastalığın olması beslenme konusunda daha dikkatli olmayı gerekti- 
rir. Bunun için vücut ağırlığı normal seviyede tutulmalıdır. Aşırı zayıflık ve şişmanlık 
önlenmelidir. 

Kişinin zayıf ya da şişman olup olmadığına beden kitle indeksine bakılarak karar veri- 
lir. Beden kitle indeksi kilonun, boyun metre cinsinden karesine bölünmesi ile hesaplanır 
(kg/metre?). 


BKİ sınıflandırılması BKİ (kg/m?) 
Zayıf < 18.50 
Normal kilolu 18.50-24.99 
Fazla kilolu 25.00-29.99 
Obez > 30.00 
Morbid obez > 40.00 


Zi 


Tablo 2.3 
BKİ Sınıflandırılması 
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Boyu 160 cm ve kilosu 78 kilogram olan bir kişinin BKİ hesaplayıp zayıf mı yoksa obez mi 
söyleyelim. 


BKİ dışında kişilerin kilolu olup olmadığına karar verirken; 

Bel çevresi 

Kalça çevresi ve 

Bel/kalça oranına da bakılır. 

Bel çevresi kadınlarda 88 cm erkeklerde 102 cm den fazla ise android obeziteden söz 
edilir. Bel/kalça oranı da kadınlarda 0.85 erkeklerde 1.00 den yüksekse yine obeziteden 
bahsedilebilir. 
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Düzenli fizik aktivite (yürüyüş gibi) yapılmalıdır. 

Beslenmelerinden katı yağları (margarin gibi), tuzu, baharatı, unu ve şekeri çıkar- 
malıdırlar. 

Öğün sayısı arttırılmalı, az az ve sık yemek yenmelidir. 

Enerji ihtiyacı azalacağından kalorisi düşük verimliliği yüksek gıdalar tercih edil- 
melidir. 

Sıvı gıda alımı artırılmalıdır. 

Yiyecekleri hazırlarken görüntüye önem verilmeli ve hoşa gidecek, yemesi kolay 
yiyecekler tercih dilmelidir. 

Diş problemi olan yaşlılar için çiğnenmesi ve yutulması kolay olan yumuşak gıda- 
lar tercih edilmelidir. 

Besin çeşitliliği sağlanmalıdır. Besin değerleri birbirinden farklı olan ürünlerin 
tüketilmesi önemlidir. Süt ve süt ürünleri, et ve benzeri besinler (yumurta, kuru 
baklagiller gibi), taze sebze ve meyveler, tahıllar (pirinç, bulgur, ekmek gibi) dört 
ana besin gruplarını oluşturmaktadır. Her öğünde bu dört ana besin grubundan 
mutlaka tüketilmelidir. Besin tüketimde yaşlı için önemli olan besin miktarına 
dikkat edilmelidir. Bir öğün kırmızı et tüketilmişse diğer öğünde kuru baklagil ya 
da tavuk tüketilmelidir. Meyveler (mandalina, portakal, kivi) C vitamini açısından 
zengin besinlerdir. Muz potasyum açısından oldukça zengin bir meyvedir. Bitkisel 
kaynakların içindeki demir emilimini arttırmak için kurubaklagil yanında yeşillik, 
taze sıkılmış meyve suyu gibi C vitamininden zengin besinler tüketilmelidir. 
Gündelik öğün sayısı miktarı en az üç olmalıdır. Yaşlılarda öğün (özellikle sabah 
kahvaltısı) atlanmamalıdır. Kahvaltıda süt, taze sıkılmış meyve suyu ya da bitki çayı 
tüketilmesine dikkat edilmelidir. Enerji alımını artıran tereyağ, reçel gibi ürünlerin 


tüketimi minumum olmalı onun yerine peynir, yumurta, yeşillik, domates gibi be- 
sinler ağırlıklı olarak kahvaltıda yer almalıdır. Ayrıca yemekler çok çiğnenmeli ve 
sindirime yardımcı olunmalıdır (Arslantaş, 2015). 


Kemik kaybı kadınlarda en çok menopoz sonrası dönemde görülmektedir. Kalça, omurga ve 
el bileğinden kayıplar en fazladır. 


Besin hazırlama, pişirme ve saklama işlemi doğru bir şekilde yapılmalıdır. Yaşlı, ye- 
mek hazırlığını kendisi yapabiliyorsa hijyen (ellerin temizliği, yemek malzemelerinin te- 
mizliği, yemek pişirmek için kullanılacak araç gereç temizliği ve tezgahın temizliği) son 
derece önemlidir. Yaşlıların bağışıklık siteminin zayıflaması onların enfeksiyonlara daha 
açık hale gelmesini sağlar. Sağlıklı koşullarda pişmemiş ve saklanmamış besinler besin ze- 
hirlenmesine neden olabilirler. Onun için yiyeceklerin seçiminden pişirilip saklanmasına 
kadar geçen sürece çok dikkat etmek gerekir (Atasever, 2000). 
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Yemeklerin ve içeceklerin ısısı son derece önemlidir. Çok sıcak ya da çok soğuk olması yaşlı İN İL) 
b 


ireylere zarar verebilir. 


e» Meyve sebze tüketimi artırılmalıdır. Bol meyve sebze tüketimi kalp-damar hastalık- 
larından ve kanserden korumaktadır. Mümkün olduğunca çiğ tüketilmesi önemli- 
dir. Pişirme işlemi ise yiyecekler yumuşadığı için sindirimi kolaylaştırır. Çok fazla 
pişirilmesi halinde ise besin ögelerinde önemli kayıplar meydana gelebilir. 


Sebzelerin besleyici değerlerini kaybetmemeleri için nasıl pişirilmelidir? 


Ekmek ve tahıllar yeterince tüketilmelidir. Kepekli ürünler, posa sağlayarak bağırsak 
hareketleri kolaylaştırmakta böylece kabızlığa engel olmaktadır. Ayrıca kepekli ürünler B 
grubu vitamin ve demir açısından zengindir. 

e Yaşlıların beslenmesinde alacakları yağları zeytinyağı ve fındık yağı gibi doymamış 
ya da ayçiçeği mısırözü gibi çoklu doymuş yağlardan karşılamaları sağlanmalıdır. 
Margarin gibi yağlar kan kolesterol seviyesini arttırarak damar sertliğine yol açabi- 
lir. Bu nedenle margarin gibi doymuş yağ asitlerinin tüketimi mümkün olduğunca 
azaltılmalıdır. Ayrıca yemeklerdeki yağın miktarını azaltmak için kırmızı et yerine 
tavuk ve hindi tercih edilmeli ve mutlaka derileri çıkarılmalıdır. Hazır bisküvi, kek, 
kraker gibi besinler tüketilmemeli onun yerine ara öğünlerde kuru kayısı, ceviz, 
badem gibi kuruyemişler ya da yoğurt, meyve tercih edilmelidir. Balığın yaşlının 
zihinsel (kognitif) fonksiyonları üzerinde iyileştirici ve destekleyici etkisi bulun- 
masından dolayı haftada iki kez mutlaka balık (yağda kızartma şeklinde değil ızga- 
ra ya da buğulama şeklinde) tüketilmelidir. 

» o Yaşlıların günlük alacakları sıvı miktarıda çok önemlidir. Susama hissini bekleme- 
den günde 8-10 bardak su içmeyi alışkanlık haline getirmelidirler. Su içmeyi unut- 
mamak için başuçlarında mutlaka bir sürahi ve bardak bulundurmalıdırlar. Sıvı 
alımının yeterli olması böbrek fonksiyonlarının düzgün olmasını sağlama ve idrar 
yolu enfeksiyonu geçirme ihtimallerini azaltmaktadır. Ayrıca dışkılama alışkanlı- 
ğını kolaylaştırdığı için kabızlığı önlemektedir. Kalsiyum açısından zengin olan süt 
tüketimine de mutlaka dikkat edilmelidir. Eğer çay içmek isterlerse yemeklerden 
bir iki saat önce veya sonra içilmesine dikkat edilemelidir. 

e Kuru baklagil, tahıl tüketimine posa miktarını artırmak için dikkat edilmelidir. 
Yaşlı bireylerde kabızlığın önlenmesi ve düzenli bağırsak alışkanlığının kazanılma- 
sı kalın bağırsak kanserine karşı koruyucu etki yaratmaktadır. Bunun için haftada 
3-4 kez kurubaklagil, tahıl tüketilmelidir. 

e Alkol ve sigara kullanılmamalıdır. Sigara kullanımı başta akciğer kanseri olmak 
üzere dudak, ağız, gırtlak ve idrar kesesi kanseri gibi bir çok kanserin oluşumunda 
risk faktörü olarak yer almaktadır. Aşırı alkol tüketimi ise başta karaciğer olmak 
üzere bir çok organı etkilemekte, kişilerin zihinsel fonksiyonlarını bozmaktadır. 

e Tuz tüketimine bir kısıtlama getirilmelidir. Özellikle hipertansiyonu olan yaşlılar- 
da ilaç kullanımı yanında diyete dikkat etmek büyük önem taşımaktadır. Az tuzlu 
yemeklerin tercih edilmesi ve tuz oranı çok yüksek olan turşu gibi yiyeceklerden 
uzak durulması gerekmektedir (Dedeli, Kaplan, 2013;Kaplan, 2013). 
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Tablo 2.4 
Vitamin-Mineral 
Tablosu (MEB,2012) 


Vitamin/Mineral Yararı Bulunduğu Besin Kaynağı 
Diş sağlığı Süt süt ürünleri 
çilyim Kemik sağlığı a, , Yeşil yapraklı sebzeler 
Kasların güçlülüğünün sağlanması Kuru baklagiller 
Osteoporozu engelleme Tarhana 
MZ Tam tahıllar 
Magnezyum Kek ali koruma Yeşil yapraklı sebzeler 
AS Kan şekerini dengede tutma X P 
Ceviz 
Kan şekerini dengede tutma in PMPA 
Bakır m Deniz ürünleri 
Kolesterolü düşürme rt 
Bağışıklığın güçlenmesi Süt, peynir 
Hastalıklara karşı oluşan dirence Deniz ürünleri 
Çinko 
yardımcı olma Yumurta 
Unutkanlığa karşı koruyucu Muz yağsız kırmız et 
Karaciğer, 
B6 vitamini Kalp ve damar sağlığını koruma Et 
Yumurta sarısı 
Portakal 
e Limon mandalina 
Kalp ve damar sağlığını koruma YİN 
e Ra Yeşil biber 
C vitamini Kanserden koruma 
5 : e : Kuşburnu 
Bağışıklık sistemini güçlendirme Kivi 
Turunçgiller 
m Kemik erimesine engel olma ii i 
D vitamini Balık yağı 
Kırıklardan koruma 
Yumurta sarısı 
Özellikle semizotu başta 
Kalp damar hastalıklarından koruma Gl Mel yarak 
5 Sebzeler 
Omega 3 Obeziteyle mücadele Balık 
Eklem sağlığına katkı Balik yagi 
Keten tohumu 
Kanserden koruma Fındık,ceviz 
ii Kalp sağlığını koruma Tahıl taneleri 
YE) Yaşlılığı geciktirme Bitkisel yağlar 
Zihinsel fonksiyonları destekleme 


Yaşlılık dönemindeki enerji ihtiyacı normal kiloda ve ekstra enerji ihtiyacı olmayan 
bir yaşlı için kilosunun başına 30 kilokaloridir ve bu günlük ihtiyacını çok kolaylıkla kar- 


şılayabilir. Yalnız günlük alınan enerjinin 1500 kilokalorinin altına düşmemesine özellikle 


dikkat edilmeli ve yenilecek besinlerin planlanması buna göre yapılmalıdır. 
Bir yaşlının beslenmesinde dikkat edilecek noktalar: (Esen, 2006; Kaplan, 2013) 
e Evde ya da kurumda bakıyor olabiliriz, önemli olan onun için hekim tarafından 


verilen beslenme listesine birebir uyulmasıdır. 


e  Yaşlınındurumu yakından takip edilmeli ve olumlu ya da olumsuz bir durum dok- 


toru ile mutlaka paylaşılmalıdır. Örneğin 1-2 gündür kabızlığının olması, son za- 
manlarda gelişen yemeklere karşı isteksizlik gibi. 
e Hekim tarafından verilen ilaçlar ve dozlarına dikkat edilmeli, yapılacak herhangi 
bir değişiklik mutlaka sorulmalıdır. 
e Bakımını üstlendiğimiz yaşlının ne tip bir sağlık sorunu olduğunu, hangi durum- 
ların bu hastalıkla ilgili olarak acil sayılacağını önceden bilmemiz gerekmektedir. 


2. Ünite - Yaşlılarda Beslenme 


Yüksek tansiyonu olan yaşlının beslenme ilkeleri neler olmalıdır? (MEGEP, 2007) 

e Düzenli egsersiz yapılmalı ve sağlıklı bir diyet listeleri olmalıdır. 

e oTuztüketimi çok azaltılmalıdır. 

e Tansiyon ilaçlarını her gün düzenli kullanmalıdırlar. 

e Sigara içilmemelidir. 

e Yağ olarak zeytinyağı tercih edilmelidir. 

e o Yemeklerde kızartma yapılmamalıdır. 

e Günde5 porsiyon sebze ve meyve tüketilmelidir. 

Osteoporozu olan yaşlının beslenme ilkeleri neler olmalıdır? (MEGEP, 2007) 

e Çocukluktan beri fiziksel aktivitenin yetersizliği, D vitamini yetersizliği, özellikle 
süt ve süt ürünleri gibi kalsiyumdan zengin besinlerin yeterli tüketilmemesi osteo- 
poroza neden olur. Osteoporozu olan bir kişinin kemiklerinin kırılganlığı artmış- 
tır. Bu kişiler beslenmelerinde şu noktalara dikkat etmelidirler: 

» Özellikle süt ve süt ürünleri gibi kalsiyumdan zengin besinlerin tüketimi arttırıl- 
malıdır. 

e Dvitamini üretiminde güneş ışığı son derece önemli olduğu için günde 10-20 da- 
kika arasında güneşlenmelidir. 

e Fizik aktivite arttırılmalı haftada en azından 5 gün düzenli egsersiz (yarım saatlik 
yürüyüş gibi) yapılmalıdır. 

e Kafein tüketimi azaltılmalıdır. 

Kalp damar hastalığı olan yaşlının beslenme ilkeleri neler olmalıdır? (MEGEP, 2007) 

Günümüzde dünyada en önemli ölüm nedeninin kalp damar hastalıkları olduğu dü- 
şünülecek olursa böyle bir durumda yaşlının beslenmesine daha dikkat edilmesi gerek- 
mektedir. 

» Besinlerle aldıkları yağ miktarını azaltmalıdır. 

e Mutlaka balık tüketilmelidir. 

e Günlük tüketilen taze sebze ve meyve miktarı arttırılmalıdır. 

e Çay ve kahve tüketimi mümkün olduğunca azaltılmalıdır. 

e Sigara aslaiçilmemelidir. 

e Ettüketirken yağsız olan etler tercih edilmelidir. 

. İdeal kiloda olmalı, şişmanlık söz konusu ise diyettegsersizle fazla kilolar bir an 

önce verilmelidir. 

e Tuz, şeker, un ve bunlarla yapılan yiyecekler beslenme alışkanlığı içinden çıkarıl- 
malıdır. 

Diyabeti olan yaşlının beslenme ilkeleri neler olmalıdır? (MEGEP, 2007) 

Kilonun artması diyabet gelişim riskini arttırdığı için kilo problemi mutlaka çözülme- 
lidir. Kişilerin kan şeker düzeyi normal sınırlarına getirilemez ya da düzenli hale sokula- 
maz ise kalp damar hastalıkları, hipertansiyon, göz ve böbrek rahatsızlıkları eşlik edebilir. 

e Öğünler üç ana ve üç ara öğün şeklinde planlanmalı, hiçbir öğün atlanmamalıdır. 

e Ekmek tüketiminde kepekli ve tam tahıllı olanlar tercih edilmelidir. 

» oKızartmalardan uzak durulmalıdır. 

e Salam, sosis, krema gibi işlenmiş gıdalar tercih edilmemelidir. 

» Kilo problemi varsa mutlaka kilo verilmelidir. 

e Şeker ve şekerli besin tüketimi minumumda tutulmalıdır. 

e Sigara içilmemelidir. 

Kabızlık problemi olan yaşlının beslenmesinde ise; (MEGEP, 2007) 

» Fizik aktivite arttırılmalıdır. 

e Hergün düzenli 1,5-2 litre su içilmelidir. 

e Posamiktarı fazla olan yiyecekler tüketilmelidir. 
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Tablo 2.5 

Bir Yaşlının 
Beslenmesinin Normal 
Olup Olmadığına Karar 
Verirken Yapılacak Ilk 
Adım Değerlendirme 
Tablosu 
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e Çiğ sebze ve meyve tüketilmelidir. 

e o Sabahları aç karnına ılık su içilmelidir. 

» Kuru kayısı, siyah erik gibi besinlerden gün içerisinde mutlaka tüketilmelidir. 
e Hergün belli saatte dışkılama alışkanlığı kazandırılmaya çalışılmalıdır. 

e Günlük tüketilen ve koyu içilen çay miktarı azaltılmalıdır. 


Hastalığım yeterince besin tüketimimi engelliyor. 


Günde iki öğünden az yerim. 


Sebze ve meyveyi veya süt ve süt ürünlerini seyrek yerim. 


Günde>3 kez bira, likör, şarap içerim. 


Beslenmemi zorlaştıran ağız ve diş sorunlarım var. 


Yeterli beslenmemi sağlayacak param yok. 


Genellikle tek başıma yerim. 


Günde >3 farklı ilaç kullanırım. 


Son 6 ayda istem dışı 4,5 kg ağırlık kaybettim veya kazandım. 


Tek başıma alışveriş yapma, yemek pişirme veya yemek yeme sorunum var. 
TOPLAM 


Değerlendirme 

0-2: Beslenme durumu iyi 6 ay sonra yeniden bir değerlendirme yapılması gerekir. 

3-5: Orta derecede beslenme yetersizliği riski var. Yaşlıya beslenme alışkanlıkları ve 
yaşam tarzının değiştirmesine ilişkin bilgiler verilmeli ve 3 ay sonra yeni bir değerlendir- 
me yapılması önerilir. 

6 ve üzeri: Yaşlı beslenme açısından yüksek risk taşıyan gruptadır ve bir sağlık kuru- 
luşuna (doktor-diyetisyen) başvurması önerilir. 


80 yaşın üzerinde olmak yetersiz beslenmedeki majör risk faktörü olarak tanımlan- 
maktadır. 


İlk adım taraması yapıldıktan sonra riskli durumu olan yaşlıya birinci ve ikinci düzey 
tarama testi uygulanır. 


Beslenme önerisi 
için dört yapraklı 
yonca (Rakıcıoğlu, 
N. (2007). Yaşlılara 
verilen beslenmeye 
yönelik hizmetler. 


Kaynak: Kutsal, 


Y.G. (Ed.), Temel 
Geriatri (151-164). 
Ankara: Güneş Tıp 
Kitapevleri.) 
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Sağlıklı beslenme için aşağıdaki koşullar her yaş grubu için geçerlidir: (Aslan, Ertem, 
2012) 

e Besin çeşitliliği önemlidir. Hayvansal gıdalar yerine bitkisel gıdalar tercih edilme- 
lidir. 

e Her gün ekmek, tahıl, pirinç ya da patates tüketilebilir. 

e Hergünen a7 400 gram taze meyve ve sebze tüketilmelidir. 

» Beden Kitle İndeksi değerinin 18.5-24.9 arasında tutulması önerilmektedir. Bunun 
için her gün düzenli bedensel aktivite yapılmalıdır. 

e Günlük alınan yağın kontrol edilmesi (toplam enerjinin 9630'unu geçmemesi) 
gerekmektedir. Doymamış yağ tüketimi doymuş yağ içerikli gıdalar yerine tercih 
edilmelidir. 

» oYağiçeriği fazla olan kırmızı et yerine baklagiller, balık, beyaz et, vb. tüketilebilir. 

e Süt ve kefir, yoğurt, peynir gibi süt ürünlerinin yağsız ve tuzsuz olarak tüketilmesi 
önerilmektedir. 

e Şekerli içeceklerden, yiyeceklerden kaçınmak gerekmektedir. 

e Tuz içeriği düşük gıdaların tüketilmesi önerilmektedir. Günlük toplam tuz alımı 
6 gramı geçmemelidir. Bu da bir çay kaşığı kadar tuz anlamı taşımaktadır. İyot 
eksikliği olan bölgelerde tuzun iyotlanması genel bir yaklaşım olmalıdır. 

e Gıdaların hijyenik ve güvenli olmalarına dikkat etmek gerekmektedir. 

» o İlk 6 ay sadece anne sütü en temel beslenme önerileri arasındadır. Bu dönemde su 
dahil hiçbir gıda bebeğe verilmemelidir. 


AĞIZDAN BESLENEMEYEN YAŞLILARDA BESLENME 


Ağızdan yeterli besin alamayan kişiler 3 şekilde beslenebilirler; normal gıda alımının 
mümkün olmadığı durumlarda tüple (sonda/kateter) enteral beslenme ya da parenteral 
beslenme yöntemleri kullanılır. Sindirim sistemi fonksiyonel ise enteral beslenme her za- 
man parenteral beslenmeye göre daha çok tercih edilir. Parenteral beslenmeyle karşılaştı- 
rıldığında enteral beslenme bir çok avantaja sahiptir; daha ucuzdur, daha kolay uygulanır, 
enfeksiyon daha nadirdir, bağırsak hücreleri için daha fizyolojik ve besleyicidir, beslen- 
meye bağlı karaciğer hastalığı daha nadirdir. Hastanın, durumuna uygun besleme yoluna 
ve hangi diyetle besleneceğine doktor karar verir. Ağız yolu ile besinlerini alamayan, yu- 
tamayan veya çiğneyemeyen yaşlı oral, tüple enteral veya parenteral yolla besleme yön- 
temlerinden hangisinin seçileceğine karar vermede hastanın klinik durumu ve ağızdan 
beslenebilme yeteneği etkendir. Yaşlı, durumuna uygun besleme yolu ve diyetle beslenir. 
İ.V beslenme hemşirelik bakım hizmetleri içinde yer alır ve bu nedenle İ.V beslenme bu 
kitabın konuları arasında ele alınmayacaktır (Dobrucalı & Kıroğlu, 2016). 


Enteral Beslenme 

Beslenmede ağız yoluyla gıda almak en iyisidir. Sindirim sistemi fonksiyonları olmasına 
rağmen bazı hastalar hastalıkları nedeniyle günlük gıda gereksinimini ağız yoluyla ala- 
mazlar. Enteral beslenme, işlevsel sindirim sistemine sahip olduğu halde günlük alması 
gereken besin miktarını ağız yoluyla alamayan hastalarda alternatif beslenme çeşidi ile 
besinlerin bir tüp aracılığıyla mideye veya ince bağırsağa verilmesidir. Son 20 yılda uzun 
süre kullanılabilen poliüretan ve silikon tüplerin kullanıma girmesi, küçük taşınabilir 
pompalar ve yeni enteral beslenme ürünlerinin geliştirilmesiyle birlikte enteral beslen- 
me giderek artan bir sıklıkta kullanılmaya başlanmıştır. Enteral beslenme önerilmesi için 
temel kriter hastanın alması gereken günlük besini ağız yoluyla alamamasıdır. Bunun ne- 
denleri yaşa göre değişmektedir. 
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Enteral beslenme tüpünün 
yerleştirilmesinde iki yol vardır. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Yaşlılarda; beyin felci, kalp ve solunum yolları hastalıkları, inme, yemek borusu ve ağız 
bölgesi kanserleri, yanık ve travmalar nedenleriyle enteral beslenme yapılabilmektedir. Ba- 
gırsak tıkanması ve besinler bir şekilde verilse bile sindirim sisteminden emilimin müm- 
kün olmayacağı durumlarda enteral beslenme yapılmaması gerekir. Besinlerin tüple (son- 
dayla) verilebileceği iki bölge vardır; mide veya ince bağırsak (Dobrucalı & Kıroğlu, 2016). 

1. Burun ya da ağız yoluyla tüpün mide ya da ince bağırsağa yerleştirilmesi, 

2. Değişik yöntemlerle (endoskopi yoluyla, radyolojik olarak ya da ameliyatla) mide (gast- 

rostomi) veya ince bağırsağa (Jejunostomi) karın ön duvarından tüp yerleştirilmesi. 

Enteral beslenmenin kısa (4-6 hafta) süreceği düşünülen yaşlılarlarda burun yoluyla 
tüp yerleştirilmesi tercih edilirken, daha uzun süre enteral beslenme gerekeceği düşünü- 
len yaşlılarda ise ikinci yöntem tercih edilir. Ayrıca psikososyal faktörler, yaşlının ve ai- 
lesinin uyumu, deneyim ve maliyet de seçimi etkileyen faktörler arasındadır. Çoğunlukla 
tüpün mideye yerleştirilmesi tercih edilir; daha fizyolojiktir, mide asidi mikroplara karşı 
koruyucudur, bakımı ve yerleştirmesi daha kolaydır, sindirime yararlı bazı kimyasalları 
içerir ve yüksek hacimde besini kısa sürede vermeye uygundur. Kusma ve dolayısıyla ak- 
ciğerlere besin kaçma riskinin yüksek olduğu veya midenin kullanılamadığı durumlarda 
ise ince bağırsağa yerleştirilmiş tüpler tercih edilir. 


Oral Yol ile Enteral Beslenme 

Oral yolla beslenmede hastanın durumuna göre normal gıda, püre haline getirilmiş olarak 
ya da sıvı besin olarak verilir. Yeme gereksinimi karşılanırken yeterli ve dengeli beslenmesi 
de sağlanır. Katı gıda alma ve çiğneme sorunu olan hastalarda sıvı gıdalar verilmelidir. 
Sıvı gıdalar verilirken çorba, püre, jöle, soslu yemekler ve kaşıkla ezilerek yumuşatılmış 
yemekler tercih edilmelidir. Bu yumuşak ve sıvımsı gıdalar küçük lokmalar halinde ve- 
rilmeli ve çiğneyip yutmaları için beklenmelidir. Yeme işleminin yavaşça ve sindirilerek 
yapılması sağlanmalıdır. Kendi yiyebilen yaşlının üst düzeyde bağımsızlığını sağlamak, 
desteklemek ve güçlendirmek amacı ile uyumu artıran gereçler kullanılır. Örneğin daha 
güvenli kavrama sağlayabilmek için geliştirilmiş kulplu bardak ve kaplar kullanılır. İhtiyaç 
duyulduğunda planlı ve destekleyici şekilde yemek yeme aktivitelerine yardımcı olunur. 
Bedensel yetersizliği olanlarda yemek yeme aracının sapı tutabileceği kalınlıkta olmalı, 
bunu sağlamak için, gerekirse uygun (kaymayan tutulması kolay) bir malzeme ile kapla- 
narak kalınlaştırılmalıdır. Ayrıca eğer gerek duyulursa, kaşık ele ya da bileğe sabitlenebilir. 
Kendi beslenmesini sağlayamayan hastanın beslenmesi evde aile bireyleri ve bakım ele- 
manı, kurumda ve hastanede hemşire, aile bireyleri ya da bakım elemanı tarafından ger- 
çekleştirilir. Yemek yediği sırada yardım ederken ya da yemek yedirirken mümkün olduğu 
kadar sevgi ve sakinlikle yaklaşılarak sohbet esnasında yedirme işlemi yapılmalı, yemek 
için de sakin bir ortam seçilmelidir. Yaşlımız, sakıncası yoksa yemek yeme sırasında dik 
oturur pozisyonda olmalı; oturamıyorsa yatak başı yükseltilerek ya da başı yan çevrilme- 
lidir (Dobrucalı & Kıroğlu, 2016). 


Tüp ile Enteral Beslenme 
Nazogastrik sonda burundan mideye sokulan yumuşak, ince bir tüptür. Sıvı besinler bu 
tüp aracılığı ile doğrudan mideye verilir. Daha uzun süreli beslenmelerde cerrahi teknikle 
kalıcı bir beslenme yolu (gastrostomi, duodenostomi veya jejunostomi) açmak gereklidir. 
Enteral beslenmenin tahmini süresi 3 aydan az olacaksa nazogastrik (burundan mide- 
ye yerleştirilen) veya nazointestinal (burundan bağırsaklara yerleştirilen) tüp yerleştirilir. 
Enteral beslenmenin tahmini süresi 3 aydan fazla olacaksa gastrostomi (mideye tüp yer- 
leştirme), duodenostomi (midenin hemen altına tüp yerleştirme) veya jejunostomi (ince 
bağırsaklara tüp yerleştirme) tüpü yerleştirilir. 


2. Ünite - Yaşlılarda Beslenme 


Gastrostomi, ağız yoluyla gıda alamayan hastaların beslenmesini sağlamak amacıyla 
karın duvarından geçirilen esnek bir tüpün mideye yerleştirilmesi işlemidir. Bu uygula- 
ma nazogastrik tüpün kullanılamadığı durumlarda ve uzun süreli enteral beslenme ya- 
pılacaklar için kullanılır. Katı-sıvı gıdaların ve ilaçların yemek borusundan geçmeksizin 
doğrudan mideye ulaşmasını sağlar. Bu yöntem özellikle uzun süre yoğun bakım servis- 
lerinde yatan, herhangi bir sebepten dolayı yutma refkleksi kaybolmuş olan hastaların 
beslenmesi için uygundur. Gastrostomi tüpü doktor tarafından uygulanır. Kateter mide- 
den duodenum ve jejunuma ilerletilebilir. Nazogastrik veya nazointestinal beslenme yol- 
larından daha uzun süreli kullanıma uygundur. 12-24 ay yerinde kalabilir. Oral-motor ve 
yutma bozukluğu olanlarda sıvı ya da katı gıda alımında aspirasyon olması nazogastrik, 
gastrostomik ya da jejunostomik tüp yerleştirilme sebebidir (Dobrucalı & Kıroğlu, 2016). 

Gastrik tüple beslenme sürekli, aralıklı veya bolus infüzyon damla damal(basınç olma- 
dan damara damla damla verme) şeklinde yapılır. 

Sürekli infüzyon: Infüzyon pompası kullanılarak devamlı zaman periyodunda ürü- 
nün hastaya verilmesidir. Bu yöntem ile mideye gelen besin miktarı en aza indirilir ve 
gastrointestinal yan etki az görülür. 

Aralıklı infüzyon: Besin miktarı 24 saat içinde eşit parçalara bölünür ve 3-6 defa da 
verilir. Her bir öğün 30-60 dakikada verilir. Bir defada 150-250 ml'den fazla verilmemeli- 
dir. Mümkünse damla damla veya pompa ile yapılmalıdır. 

Bolus infüzyon: Besinin kısa zaman periyodunda aralıklarla fazla miktarda hızlı bir 
şekilde verilmesidir. Bu beslenmede aspirasyon ve sindirim sistemi sorunları görülme ola- 
sılığı fazladır. Bu nedenle beslenme sırasında bir kerede 400 ml'den fazla besin verilme- 
melidir. Beslenme enjektörü ile verilen besinin kendi ağırlığı ile boşalması sağlanmalıdır. 


Tüple Beslemede Hastanın Pozisyonu 


Gastrik tüp ile beslenme hiçbir zaman yatar 
pozisyonda yapılmamalıdır. Aksi halde be- 
sin ürünleri geri çıkar. Beslenme esnasında 
hasta uyanık olmalı ve ayakları yatağın yan 
tarafına dik oturur pozisyonda ya da aspi- 
rasyonu önlemek için başı en az 30 veya 
459 yükseltilmelidir. Beslenmeden sonra, 
baş bir saat yüksekte tutulmalıdır. 
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Tüple Beslemede 


Hastanın Pozisyonu 


Kaynak: http:// 


hastane.omu.edu.tr/ 
saglikli-bilgiler/inmeli- 


hastalarda-hasta- 
bakimi.pdf 


# 


Besinin Özellikleri 
Tüple beslenmede mutfakta hazırlanmış püre haline getirilmiş sıvı besinler veya eczane- 
den temin edilen ticari olarak hazırlanmış kutu/şişe veya toz olarak hazırlanmış gavaj be- 
sinleri kullanılır. Besinler hastanın ihtiyaçlarına göre ilaveler veya çıkarmalar yapılarak 
hazırlanabilir. Besin türü, miktarı ve beslenme sıklığı doktor önerisine göre belirlenir. Ha- 
zırlanan besin; (Dobrucalı & Kıroğlu, 2016) 
» Tüpten kolayca geçebilecek şekilde akıcı olmalıdır, 
» Beslenme solüsyonu hastaya verilirken oda ısısında olmalı, buzdolabından çıkarıl- 
dıktan sonra en az | saat oda ısısnda tutulduktan sonra verilmelidir. 
e Hazırlanan solüsyonlar buzdolabında 24 saatten fazla saklanmamalıdır. 
e o Yaşlının bir gün boyunca alacağı besin miktarı öğün sayısına bölünerek bir öğünde 
alacağı miktar belirlenip uygun şeklide verilmelidir. 
e Bolus yönteminde öğün 60 ml'lik uyumlu bir enjektörün silindiri içine dökülür. 
5-10 dakika içinde gitmesi sağlanır. 
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SIRA SİZDE 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


e Aralıklı yöntemde öğün, besin torbasına boşaltılır. Setin ayarı yapılarak 30-60 da- 

kikada verilir. 

e Sürekli yöntemde akış hızı, beslenme setinin ayar düğmesi ya da beslenme pompa- 

sı ile düzenlenir. Toplam besin 8-12 ya da 24 saat içinde sabit hızda verilir. 

Verilecek besin miktarı ve ögeleri: 

Yaşlının sıvı, enerji, protein, elektrolit ve mineral, vitamin ve eser element gereksi- 
nimleri hesaplanmalı ve seçtiğimiz üründen günlük verdiğimiz miktarın gereksinimleri 
karşılayıp karşılamadığı hesaplanmalıdır. Hastaların yaş, cinsiyet, şikâyet, fiziksel aktivite 
ve sağlık durumuna göre bireysel ihtiyaçlarında farklılık gözlenir. Örneğin, yatağa bağımlı 
az hareketli bir hastanın enerji gereksinimi düşük olacaktır. Bu enerji gereksinimini kar- 
şılayacak besin miktarı günlük sıvı gereksinimini karşılamayabilir. Aynı şekilde verilen 
miktar hastanın elektrolit, kalsiyum, eser element, vitamin gibi diğer gereksinimlerini de 
karşılayamayabilir. Alınması önerilen günlük miktarlara göre bunlar tek tek hesaplanıp 
açıkları ayrıca vermelidir. Yaşlının günlük gereksinimlerinin hesaplanmasında yaşa ve 
cinse göre belirlenmiş tablolardan yararlanılır. Günlük kalorinin, özel bir nedeni olma- 
dıkça, 9650 kadarı karbohidrat, 9035 kadarı yağ ve 9015 kadarı proteinden sağlanmalıdır. 


Eğer kişinin hazır olarak üretilmiş besin maddesi yoksa ve yaşlının beslenmesi gerekiyorsa 
altenatif çözüm yolu öneriniz ne olurdu? Alternatif gıdanın sürekli kullanılabilir mi? 


Yardımla Beslenen Yaşlılarda Bakım Vericinin Uygulama 

Basamakları 
1. Ellerinizi sabunla yıkayın. 

Yemek öncesi hazırlıkları yapın. 

Yemek yiyeceği ortamı düzenleyin. 

Ortamı havalandırın yemek öncesi odanın ferah olmasını sağlayın. 

Araç gereci hazırlayın. 

Araç ve gereci dikkatli kullanın. 

Yaşlı bireyimizi hava akımından koruyun. 

Oda ısısına dikkat edin. 

Oda ısısına göre giyinmesini sağlayın. Üzerine yelek sabahlık verebilirsiniz. 

10. Uyumu artıran gereçler kullanın. 

11. Kulplu bardak ve yemek yeme aracını gazlı bezle sararak sapını kalınlaştırabilirsiniz. 

12. Hastaya durumuna uygun yemek yeme pozisyonu veriniz. Sakıncası yoksa dik otu- 
rur pozisyonda yedirin. 

13. Besinin hastanın diyetine uygun olup olmadığını kontrol edin. Kayıtlardan diyeti- 
ni kontrol edin. 


EMAY R ER 


14. Yemek boyunca sabırlı olun, aceleci tutum yutma sorunları doğurabilir. 


PEG KULLANILAN YAŞLILARDA BESLENMEYE YARDIM 

1. Ellerinizi mutlaka yıkayın. 

2. Yemek öncesi hazırlıkları yapın. 

3. Araç gereci hazırlayın. 

4. 50 veya 60cc lik bir şırınga, besleme solüsyonu (mama) ve bir bardak kadar ılık su 
temin edin. 

5. Hasta oturur veya yarı yatar pozisyonda olmalıdır. Bu şekilde yerleştirilmiş olan 
hastanın yanına oturun. 

6. Şırıngayı PEG tüpünün ucuna yerleştirin, tüp üzerindeki kıskacı açın ve şırıngayı 
geri çekerek mide içeriğini şırınga içine çekmeye çalışın. Şırınga ile mideden çek- 


2. Ünite - Yaşlılarda Beslenme 
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tiğiniz sıvı miktarı 100cc ve üzerindeyse tüple 
beslemeyi 1 saat sonrasına erteleyin. 1 saat son- 
rasında aynı işlemi tekrarladığınızda hala daha 
100cc ve üzerinde sıvı çekebiliyorsanız bu durum 
mide boşalımında bir problem varlığının belirtisi 
olabileceğinden doktorunuzu arayın. Mideden 
çekebildiğiniz sıvı miktarı 100cc veya altındaysa 
PEG tüpünden beslemeye başlayabilirsiniz. 

7. Şırıngaya 30cc kadar ılık su çekerek tüpten içeri 
verin ve şırıngayı tüpten ayırarak iyice çalkaladı- 
gınız besleyici solüsyonu veya kendi hazırladığı- 
nız sulu mama veya çorba kıvamındaki posasız 
ve tanesiz gıdayı şırıngaya doldurarak tüple bes- i 
lemeye başlayın. Bu şekilde bir beslenme ile has- ! j 
talar her seferinde yavaş verilmek suretiyle 400cc 7 ii © 
kadar sıvı miktarda gıdayı tolere edebilirlerse de “ 


bazı hastalarda sık aralıklarla ve az miktarda bes- 


| 
lenme gerekebilir. Besleme işlemi bittikten sonra 
tekrar 30cc kadar ılık su vererek tüp içinde kalan 


Parentereral ) 


Endoskopık 
Gastrostomi Besleyici 
Solüsyon ve Perfüzyon 
cihazı 


gıdaların temizlenmesini sağlayın ve tüp üze- 


rindeki mandalı sıkarak tüpü kapatın. Besleyici solüsyonu enjektörle enjekte eder 
gibi verebileceğiniz gibi özel üretilmiş olan geniş bir enjektörün pompasını çıkarıp 
huni şeklinde kullanmak suretiyle de besleme yapabilirsiniz. PEG takılı olan hasta- 
lar genellikle başka bir kişi tarafından beslenmeye gereksinim duyarlarsa da sağlık 
durumları elverişli olan hastalar yukarıdaki kuralları uygulayarak kendi kendileri- 
ni besleyebilirler. 


Veriliş Şekli 
Enteral beslenme ürünleri 2 şekilde verilebilir; 

1. Bolus şeklinde: Bir öğünde verilmesi planlanan miktar normal beslenmeye benzer 
şekilde 10-20 dakika içinde verilir. Basit, genellikle alet gerektirmeyen, evde beslen- 
meye daha uygun bir yöntemdir. Daha fizyolojiktir ve sindirim sisteminin gelişmesi - 
ni, trofik faktörlerin salınmasını ve normal bağırsak hareketlerini daha iyi uyarır. 

2. Devamlı infüzyon şeklinde (uzun sürede damla damla vermek): İnce bağırsağa be- 
sin verildiği durumlarda bolus beslenme iyi tolere edilemez ve devamlı infüzyon 
tercih edilir. Bağırsakların sindirim ve emilim işlevlerinin azaldığı kronik ishal, 
malabsorpsiyon (emilim bozukluğu) ve kısa bağırsak sendromu olan hastalarda da 
devamlı infüzyon daha iyi tolere edilir. 

Enteral beslenmenin komplikasyonları (istenmeyen olumsuz etkileri): 

Sindirim sistemiyle ilgili olarak ishal, bulantı, kusma, karında kramp ve şişkinlik olabi- 
lir. Bu sorunlar görüldüğünde mutlaka tüpün yeri ve devamlılığı, mamanın veriliş hızı ve 
ozmolalitesi (yoğunluğu) kontrol edilmelidir. Devamlı infüzyon ve pompa ile vermek, oz- 
molalitesi düşük bir mamayı daha az hacimde vermek alınabilecek önlemler arasındadır. 
Mama veya beslenme için kullanılan araç ve gereçlerin temizliği ve hazırlama aşamaları 
gözden geçirilmeli, hazırlanan mamalar oda ısısında 4-8 saatten fazla bekletilmemelidir. 

Solunum sistemi ile ilgili olarak mide içeriğinin akciğerlere kaçması ve buna bağlı za- 
türre (pnömoni), tüpün yanlış yerleştirilmesi veya tüpün hava yoluna kaçması ölümcül 
sonuçlar doğurabilir. Yüksek riskli hastalarda ince bağırsağa yerleştirilmiş tüplerin kulla- 
nılması tercih edilmelidir. 
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Tüplerin yarattığı mekanik travma veya deri/mukozanın mide ve bağırsak salgılarıy- 
la teması sonucu enfeksiyonlara yatkınlık vardır. Besinlerin hazırlanması veya verilmesi 
sırasında olabilecek bulaşma da önemlidir. Mekanik komplikasyon olarak beslenme tüpü- 
nün yeri değişebilir, tamamen çıkabilir veya tıkanabilir. Tüpün tıkanmasını önlemek için 
tüp düzenli aralıklarla (devamlı infüzyon için 8 saatte bir, bolus beslenmede her beslenme 
sonrası) suyla yıkanmalıdır. 

Bunların dışında, damar yoluyla beslenmeye göre daha nadir olsa da, metabolik 
komplikasyonlar gelişebilir. Sıvı ve elektrolit dengesizlikleri, kan şekeri yükselmesi veya 
düşmesi başlıca olanlarıdır. 

Enteral beslenmeden ağızdan beslenmeye geçiş: 

Çocuklar için ağızdan beslenme öğrenilen bir işlevdir. Çiğneme, yutma gibi işlevler 
ancak zamanında uygulama olanağı sağlanmasıyla elde edilebilir. Bu nedenle, enteral bes- 
lenen çocuklar kesin kontrendikasyon (yapılmaması gereken durum) olmadıkça çok az 
da olsa mutlaka ağızdan almaya teşvik edilmelidir. Enteral beslenmeden oral beslenmeye 
geçişte ağız yolu ile alınan miktarlar yeterli enerji sağlayacak düzeye ulaştığında enteral 
beslenmeye son verilir. Hastalığı nedeniyle ağızdan beslenmesi mümkün olmayan has- 
talara enteral beslenmeye devam edilir ve bu hastalar/yakınları evde bu işlemi yürütecek 
şekilde eğitilirler. 

Evde enteral beslenme: 

Son yıllarda kullanılan malzeme ve yöntemlerdeki gelişmelerle beraber evde enteral 
beslenme uygulanan hasta sayısında büyük bir artış olmuştur. Evde enteral beslenme 
ucuzluğu yanında hastanede kalmaya göre yaşam süresi ve kalitesine de olumlu etki eder. 
Uzun süreli enteral beslenme alacağı düşünülen her hastada evde enteral beslenme plan- 
lanır ve aile/hasta eğitilir. 


Bakım Elemanının Dikkat Etmesi Gereken Noktalar 
Nazogastrik tüp tespitinde cildi tahriş etmemek 

e o Tüple beslenmede, beslenme tüplerinin yerinde olup olmadığını kontrol etmek 

» Gastrostomili hastalarda gastrostomi giriş yerini kızarıklık, akıntı gibi enfeksiyon 
belirtileri yönünden takip etmek 

e oGastrostomi bölgesine günde en az bir kez aseptik tekniğe uygun olarak bakım 
yapmak 

e Mide içeriğinin aspirasyonunu engellemek için hasta başını 30-45 derece yukarı 
kaldırmak 

e Ağız bakımı yapmak 

e Beslenme torbalarının ağzını kapalı tutmak 

e Hastanın su ihtiyacını karşılamak için doktor istemine göre belirlenen miktarda 
suyu her beslenme uygulamasından sonra ya da belirli aralıklarla vermek 

e Sürekli beslenmede her 4-8 saatte bir, aralıklı beslenmede ise her beslenme son- 
rasında 25-40 ml su ile yıkamak (Tüpün temizliğini sağlar ve tüpün tıkanıklığını 
önler). 

» Bolus beslenmede beslenme enjektörüne çekilen ürünün yer çekimi akışına bıra- 
kılarak boşalmasını sağlamak, ürün eklenecekse enjektör tamamen boşalmadan 
hava gitmesi önlenerek ürün eklemek 

e Beslenme torbaları ve setlerini 24 saatte bir değiştirmek 

e Hastaya yapılan tüm girişimler öncesi ve sonrasında elleri aseptik tekniğe uygun 
olarak yıkamak 

e Beslenmeye ait gerekli kayıtları tutmak 
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Peg yapılmış hastanın | 


dışardan görüntüsü 


Peg ile beslenen yaşlılarda ve hastalarda hekim raporladığı takdirde formula hazır ma- 
malar, perfuzyon setleri, Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından karşılanmaktadır. İhtiyacı 
olduğu sürece perfüzyon cihazı da ücretsiz olarak verilmekte, ihtiyacın ortadan kalkması 
ile cihaz firma tarafından geri alınmaktadır. (Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanlığı Sağlık 
Uygulama Tebliği, 2008). 


SONUÇ 
Yaşlılık döneminde beslenme durumu, yaşlanma sonucu vücutta oluşan değişikliklerden, 
kronik hastalıklardan, kullanılan ilaçlardan, fiziksel ve psikolojik, sosyal ve ekonomik du- 
rumdan etkilenir. Yaşlanma ile beraber kırılganlık ve engellilik artar ve beslenme durumu 
olumsuz yönde etkilenir; yiyecek alımı azalır ve malnütrisyon gözlenebilir. Yaşlılardaki 
beslenme alışkanlığı en az bebekler ve çocuklar kadar önemlidir. Yaşlılıkla birlikte besin 
gereksinimleri değişmektedir ve yaşlı bireylerin kaliteli bir yaşam sürdürebilmesi için iyi 
beslenmeleri gerekmektedir. Yaşlı bireylerin, gençlerle aynı besin ögelerine (protein, yağ, 
vitaminler, mineraller ve su) ancak farklı miktarlarda gereksinimleri vardır. Bazı besin 
ögelerinin gereksinmesi artarken bazılarının aynı kalmakta veya azalmaktadır. Yaşlılar 
genç bireylere göre daha az aktif olmaları ve kas kütlelerinin azalmasından dolayı daha 
az enerjiye gerek duymaktadır. Yaşlılarda yetersiz beslenme fizyolojik, patolojik ve psiko- 
lojik bir veya birden çok birçok faktör nedeniyle oluşabilmektedir. Bu faktörler aşağıda 
irdelenmiştir. 
1. Fizyolojik nedenler 
e Tatvekokualmaduyusunda azalma, iştah azalması, eksik dişlere bağlı çiğneme 
kusuru, diğer oral problemler, gastrointestinal problemler (disfaji, gastrik atro- 
fi, malabsorbsiyon gibi), 
e Endokrinolojik problemler (diyabet), enfeksiyonlar, nörolojik problemler 
(parkinson) ilaç etkileşimleri, diğer hastalıklar (kanser, artrit gibi). 
2. Sosyo-ekonomik nedenler 
e Kültürel ve yöresel farklılıklar, eğitim durumu sağlıklı besin seçimini etkile- 
mekte, 
e o Hatalı beslenme alışkanlıkları yaygın olarak görülmekte, 
e Yemek pişirme ve beslenme konusunda bilgisizlik söz konusu olmakta, 
» o Yalnızlık/ izolasyon sorunu yaşanmakta, 
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e Satın almadaki zorluklar ve/veya gelir azlığı nedeniyle yiyeceğe ulaşamama, 
alışveriş yapamama görülmekte, 
e o Yemek hazırlama ve saklamadaki zorluklar, günlük ve sıcak besin tüketememe 
görülmektedir. 
3. Psikolojik nedenler 

Demans, hareket kısıtlılığı, sosyal izolasyona bağlı depresyon, üzüntü, anksiyete, yal- 
nız yaşama, yalnız yemek yeme yaşlı bireyin besin tüketimini azaltır. Nitekim demans 
durumunda vücut ağırlık kaybının fazla olduğu saptanmıştır. Tüm bu nedenler yetersiz 
beslenmeye, bunun sonucunda bir veya birden çok besin ögesinin eksikliğine neden ola- 
bilmektedir. Yaşlılarda beslenme planlanırken hem sıklıkla rastlanılan besin ögesi yeter- 
sizliği durumunun düşünülmesi hem de kronik hastalıkların önlenmesi, varsa tıbbi bes- 
lenme tedavisinin yapılması hedef alınmalıdır. Yaşlılarda uygulanan diyetler bireye özgü 
olmalıdır. Sağlıklı beslenme plan ve 20 programlarının yapılabilmesi için öncelikle bireyin 
beslenme durumu detaylı olarak değerlendirilmelidir. Beslenme ile ilgili sorunların or- 
taya konulması gereklidir. Yaşlı bireylere ilişkin sosyo-ekonomik, demografik ve sağlık 
risk faktörlerinin tanımlanması gereklidir. Yaşlanmaya bağlı olarak oluşan fizyolojik ve 
metabolik değişiklikler, kronik hastalıklar ve sürekli ilaç kullanımı, enerji ve diğer bazı 
besin ögelerinin gereksinmesinde değişikliklere neden olmaktadır. Yaşlılıkta birkaç besin 
ögesine özellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Bunlar; protein, kalsiyum, D vitamini, 
C vitamini, demir, A vitamini, folik asit, BI2 vitamini, çinko ve sudur. Posadan zengin 
besinlerin yeterli tüketilmesi sindirime yardımcı olacak ve konstipasyon gibi hastalıkları 

önleyecektir. 


Yaşlılarda Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 
Yaşlı bireyin sağlığı, beslenme durumu ile yakından ilişkilidir. Özellikle kronik hastalığı 
olan yaşlılarda morbidite, mortalite ve hastanede kalış süresine beslenme durumunun et- 
kisi çeşitli yönleri ile değerlendirilmelidir. Burada amaç; 
e o Yaşlının beslenme durumunun doğru olarak tanımlanması, 
» Klinik olarak malnütrisyonun tanımlanması, 
e Beslenme desteğine bağlı oluşan beslenme durumundaki değişikliklerin izlenmesi, 
e Ölümlerin, yeti kayıplarının önlenmesidir. 


Beslenme Durumunun Saptanması 
Beslenme durumunun saptanmasında kullanılan yöntemler şunlardır: 
a. Besin alımının (tüketim durumunun) saptanması 
b. Antropometrik yöntemler 
c. Laboratuvar testler (biyokimyasal ve hematolojik testler, biyo-fizik-fonksiyonel 


testler) 
d. Klinik belirtiler ve sağlık öyküsü 
e. Psikososyal veriler 


Bu yöntemlerden birkaçı veya hepsi birlikte kullanılabileceği gibi, sıklıkla seçilecek 
yöntem ekonomik koşullara, zamana ve bu konuda eğitilmiş personele göre belirlenir. 
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Özet 
Beslenme nedir tanımlamak, 7X5) Beslenme problem olan yaşlıların kimler olduğu tanım- 
Beslenme; insanın yaşamını devam ettirebilmesi, 6, lamak, 
büyüme gelişmesi ve sağlıklı olması için besin ögele- Kişinin zayıf ya da şişman olup olmadığına beden kit- 
rinden belli miktarda alıp vücudunda kullanmasıdır. le indeksine bakılarak karar verilir. Beden kitle indek- 
Beslenme, hayati olaylar için zorunludur. si kilonun boyun metre cinsinden karesine bölünmesi 
ile hesaplanır (kg/metre2). 
©) Yeterli ve dengeli beslemenin tanımını yapmak, 
Sadece beslenmek yetmez; önemli olan yeterli dengeli “A Ağızdan beslenemeyen yaşlılarda enteral beslenmeye 
ve sağlıklı beslenmenin gerçekleştirilmesidir. Vücu- 6, yardımcı olmak, 
dumuzun gereksinimleri doğrultusunda besin ögeleri Enteral beslenme, işlevsel sindirim sistemine sahip 
alınmadığında YETERSİZ BESLENME oluşur. olduğu halde günlük alması gereken besin miktarını 
© ağız yoluyla alamayan hastalarda besinlerin bir tüp 
Besin ögelerini saymak, aracılığıyla mideye veya ince bağırsağa verilmesidir. 
Besin ögesi: Besinler; protein, karbonhidrat, yağ, vi- Burun ya da ağız yoluyla tüpün mide ya da ince bağır- 
taminler, mineraller ve su gibi ögelerden oluşur. Bu sağa yerleştirilmesi ya da laparoskopik olarak mideye 
ögelere besin ögeleri denir. Sağlıklı beslenme için be- yerleştirilen tüpten hazır formüla mamaların yada 
sin çeşitliliği önemlidir. Hayvansal gıdalar yerine bit- püre haline getirilmiş gıdanın verilmesi yaşlı bakım 
kisel gıdalar tercih edilmelidir. Her gün ekmek, tahıl, elemanının önemli rollerinden biridir. 


pirinç ya da patates tüketilebilir. Her gün en az 400 


gram taze meyve ve sebze tüketilmelidir. 
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Kendimizi Sınayalım 
1. Aşağıdakilerden hangisi hayvansal bir besindir? 


a. Marul 

b. Lahana 
c. Havuç 

d. Yumurta 
e. Portakal 


2. Aşağıdaki vitamin ve minerallerdan hangisi yaşlılık dö- 
neminde Osteoporaz'a karşı koruyucudur? 

a. C Vitamin 
b. Kalsiyum 
c. B6 Vitamini 
d. Demir 
e 


Sodyum 


3. Vücudun gereksinimleri olan besin ögeleri alınmadığın- 
da aşağıdaki durumlardan hangisi oluşur? 

a. Yetersiz Beslenme 

b. Dengeli Beslenme 

c. Yeterli Beslenme 

d. Aşırı Beslenme 

e. Dengesiz Beslenme 


4. BKİ birimi aşağıdakilerden hangisidir? 


a. Gram 

b. Cm 

c. Kg/im 

d. Kilogram 
e. Metre 


5. Kadınların bel çevresi kaç cm'i geçerse sağlık açısından 
tehlikeli olur? 

a. 70 
b. 73 
Cc. 75 
d. 78 
e. 88 


6. Enerji veren besinler aşağıdakilerden hangisidir? 


a. Su 

b. Karbonhidrat 
c. Mineral 

d. Vitamin 

e. Tuz 


7. Diyabet hastaları için aşağıdaki beslenme alışkanlıkla- 
rından hangisi yanlıştır? 

a. Azazvesık beslenilmesi 

b. Öğün atlanmaması 

c. Salam sosis tüketilmesi 
d. Sebze ağırlıklı beslenilmesi 
e 


Egsersiz yapılması 


8. Hücrenin ana yapı taşını oluşturan besin grubu aşağıdaki- 


lerden hangisidir? 
a. Karbonhidrat 
b. Vitamin 
c. Yağ 
d. Protein 
e. Mineral 


9. Alınan günlük yağ miktarı enerjinin yüzde kaçını geç- 


memelidir? 
a. Y30 
b. 9635 
c. 9640 
d. 9645 
e. 50 


10. Aşağıdakilerden hangisi kurubaklagillerden biridir? 


a. Peynir 

b. Süt 

c. Yumurta 
d. Yoğurt 
e. Nohut 


ce 


Yaşamın İçinden 


Beslenme Destek Tedavisinde Geri Ödeme Prensipleri 
İhtiyacı olan hastaların nütrisyonel yönden uygun şekilde 
değerlendirilmesi ve tedavinin planlanması, bu tedavinin 
tam olarak uygulanabilmesi için yeterli değildir. Hastaların 
önerilen beslenme destek ürünlerini temin edebilmesi gerek- 
mektedir. Burada geri ödeme prensipleri büyük önem taşı- 
maktadır. Önerilen tedavinin sosyal güvenlik kurumu tara- 
fından karşılanıyor olması gerekmektedir. 

Ülkemizde uygulanan geri ödeme kuralları şu şekildedir; 
Enteral beslenme ürünleri: 

(1) Yatan hastalar dışında, normal çocuk beslenmesinde kul- 
lanılanlar hariç olmak üzere malnütrisyonu olanlar ve/veya 
malabsorpsiyonlu olanlar veya oral beslenemeyen ancak 
enteral beslenmesi gereken hastalar ile doğuştan metabolik 
hastalığı olanlar ve/veya kistik fibrozisi olanlara sağlık kuru- 
lu raporuna dayanılarak uzman hekimlerce reçete edilmesi 
halinde bedeli ödenir. 

(2) Raporda, beslenme ürününün adı, günlük kalori ihtiyacı 
ve buna göre belirlenen günlük kullanım miktarı açıkça be- 
lirtilerek reçeteye en fazla 30 günlük dozda yazılacaktır. 

(3) Raporda belirtilmek kaydıyla; 

Son 3 ayda ağırlığında 9010 ve daha fazla kilo kaybı olanlar 
veya “Subjektif global değerlendirme kategorisi” C veya D 
olanlar veya Çocukluk yaş grubunda, yaşına göre boy ve/veya 
kilo gelişimi 2 standart sapmanın altında (< -2SD) olanlar, 
malnütrisyon tanımı içerisinde kabul edilecektir. 

Şu durumlarda beslenme destek ürünleri katılım payından 
muaf olarak geri ödenir: 

Madde 2. Kanser 

Madde 3. Kronik böbrek hastalıkları, organ ve doku nakli 
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Madde 6.3 İnflamatuar barsak hastalıkları(sadece malnütris- 
yon gelişmiş hastalarda muafiyet kapsamındadır) 

Madde 6.4 Kronik karaciğer hastalıkları(sadece K74 ve alt 
kodlarında malnütrisyon gelişmiş hastalarda muafiyet kap- 
samındadır) 

Madde 6.5 Koroziv gastrointestinal yanıklar 

Madde 6.7 Ekzokrin pankreas bozuklukları(sadece K86.1 
kodunda malnütrisyon gelişmiş hastalarda muafiyet kapsa- 
mındadır) 

Madde 8. Kan hastalıkları 

Madde 9.2.19 Skleroderma(Sadece oral beslenmenin müm- 
kün olmadığı skleroderma hastalığında muafiyet kapsamın- 
dadır.) 

Madde 10. Kronik nörolojik hastalıklar 

Madde 10.8 Oral beslenmenin mümkün olmadığı kronik nö- 
romusküler hastalıklar 

Madde 15. Diğer hastalıklar 

Madde 15.4 Barsak operasyonundan dolayı oluşan malab- 
sorbsiyonlar ve malnütrisyonlar. İlk iki yaşta inek sütü alerji- 
si. Doğuştan metabolik ve kalıtsal hastalıklar 

Madde 15.5 Kistik fibrozis (Mukovizidozis) (sadece malnüt- 
risyon gelişmiş hastalarda muafiyet kapsamındadır) 

Madde 15.14 Pierre Robin Sendromu 

Madde 15.15 Gastrostomi durumu 


Kaynak: http://akademikgeriatri.org/files/thn-kitap.pdf 
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Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


1.d 


2.b 


10.e 


Yanıtınız yanlış ise “Besin Kaynakları” konusunu ye- 
niden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Yiyecekler Tablosu” konusunu 
yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Beslenme” konusunu yeniden 
gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “BKİ Tablosuna” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “BKİ Tablosuna” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Besin Ögeleri” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Diabeti Olan Hastanın Beslenme 
İlkeleri” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 
Yanıtınız yanlış ise “Besin Ögeleri” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Sağlıklı Beslenme İlkeleri” ko- 
nusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Besin Ögeleri” konusunu yeni- 


den gözden geçiriniz. 


Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 


Sıra Sizde 1 
Kişinin BKİ'i hesaplanır ayrıca bel/kalça oranı ve göbek çev- 
resi ölçümleri yapılabilir. 


Sıra Sizde 2 
78/(1.6)X(1.6):30.46 kişi obezdir. 


Sıra Sizde 3 
Besleyici değerlerini kaybetmemeleri için besinler kendi su- 
larında pişirilmeli ve pişirme suları dökülmemelidir. Çünkü 


suda eriyen vitaminleri bu yolla kaybedebiliriz. 


Sıra Sizde 4 

Ekonomik koşulların iyi olmadığı durumlarda blenderdan 
geçirilmiş besinler de kullanılabilir. Ancak hazırlanmaları 
zaman alıcıdır, formülalara (mamalara) göre daha az akışkan 
olduklarından tüpün tıkanma riskini artırırlar, standartlara 
uygun hazırlamak mümkün olmayabilir, bir çok besin mad- 
desini yeterli miktarda içermeyebilir, mikrop bulaşma riski 
yüksektir ve yaşlının ihtiyacına göre uyarlama yapmakta güç 
olabilir. 


Sıra Sizde 5 

Besinin güvenirliliği açısından, uygulanan 1sı-zaman düzeni 
çok önemlidir. Besinin tipine bağlı olarak, uygulanan 1sı-za- 
man düzeninde de farklılıklar olabilir. Besine uygulanan ısı, 
mikrodalga fırınlar ile diğer fırınlarda aynı olmaması gerekir. 
Besinin pişirilmesinde, ısının en iç kısımdaki bölgelerdeki et- 
kinliği ölçülmeli (metal termometre veya termocouple ile) ve 
pişirme süresine özen gösterilmelidir. Çiğ hayvansal besinler 
(örn., et, balık ve yumurta) pişirilirken, besinin iç ısısının en 
az 63“C'de 15 saniye olması gerekir. Büyük parçalar halinde- 
ki hayvan etlerinin pişirilmesinde ise, iç ısının en az 689C'ye 
ulaşması önerilir. Etlerinde parazit bulunma riski yüksek 
olan da artırılmalıdır. Kanatlı etlerinin pişirilmesinde de iç 


ısının en az 74*C'de olması gerekmektedir. 


Sıra Sizde 6 
Besinler püre haline getirilip verilebilir. Akışkanlığın ayar- 
lanmasında problemler oluşturabileceğinden dolayı sürekli 


verilmesi önerilmemektedir. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 

Bası yarasının tanımını yapabilecek, 

Bası yarası oluşum faktörlerini tanımlayabilecek, 

Bir yaşlıda bası yarası oluşması riskini hesaplayabilcek, 

Bası yarasında uygulanan tedavileri açıklayabilecek, 

Bası yaralarından korunmak için gerekli önlemleri sıralayabilecek 
bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


e Bası » Yara 
. Ülser » Risk 
» Risk Değerlendirme » Bası Yarasından Korunma 
» Pozisyon » Nem 
İçindekiler 
» GİRİŞ 


» BASI YARASI NEDİR? 

» BASI YARASI NEDENLERİ 

- BASI YARASI TEDAVİSİ 

» BASI YARALARININ ÖNLENMESİ 

- BASI YARASININ ÖNLENMESİNDE 
POZİSYON VERME 

» HAREKET VE MASAJIN ÖNEMİ 

» SONUÇ 


Yaşlı Bakımı İlke Bası Yaralarının Önlenmesi 
ve Uygulamaları ve Bakımı 


Bası Yaralarının Önlenmesi 


ve Bakımı 
o er şi 


GİRİŞ 

Bireylerin bedensel ve ruhsal sağlığı için hareket etmeye gereksinimleri vardır. Bu gerek- 
sinim hem sağlıklı hem de yaşlı bireyler için geçerlidir, çünkü insan bedeni işler durum- 
da olduğu sürece sağlıklı kalabilmektedir. Hareketsizlik, organizmada oluşan olumsuz 
değişikliklerin altında yatan önemli mekanizmalardan biridir. Sürekli hareketsiz kalma 
bedenin pek çok yaşamsal değerinde kayıplara, birçok yaşlılık ve belirtinin ortaya çıkma- 
sına neden olabilmektedir. Bası yarası da bu nedenle karşılaştığımız sorunlardan en sık 
karşılaşılanıdır. Bası yardokuların uzun süreli basınç altında kalmasına bağlı olarak geli- 
şen ve daha çok vücudun kemik çıkıntılarının üzerinde gözlenen iskemik (kanlanmanın 
azalması) doku kaybı ve hücre ölümüdür. Bası yaraları yıllardır bakım vericilerin çöz- 
medikleri bir sorun olmuştur. Bası yaralarının meydana gelmesi ve nüks etmesi basıncın 
kaldırılmasıyla kolayca önlenebilmesine rağmen günümüzde bile bası yaralarının tanı ve 
tedavisi başarılı sonuçlar vermemiştir. Bası yarasının tedavi edilmesi zor olmakla birlike 
bakım vericilerin yaptıkları küçük müdahalerle önlenebilir bir durumdur. Dolayısıyla bu 
konuda bakım vericilerin üstleneceği roller önemlidir. 


BASI YARASI NEDİR? 

Bası yarası, dokuların uzun süreli basınç altında kalmasına bağlı olarak gelişen ve daha 
çok vücudun kemik çıkıntılarının üzerinde gözlenen iskemik doku kaybı ve hücre ölümü- 
dür. İlk kez 19yy. ortalarında Jean Martin Charcot tarafından tanımlanmıştır. Diğer adı da 
dekübit ülseri ya da yatak yarası olarak geçer (MEB, 2012). 

Yatak yarası olması için sadece uzun süre yatağa bağımlı yaşamak gerekmez bazen yü- 
rüyemeyen, tekerlekli sandalyede oturmak zorunda kalan ya da belli bir destek ile hareket 
eden tüm yaşlılarda ortaya çıkabilir. Yatak yarasının oluşmasındaki en önemli faktör, doku 
üzerindeki basınçtır. Basınç altında kalan noktalar, kişinin pozisyonuna göre değişiklik 
gösterse de vücutta kemik çıkıntılarının olduğu bölgeler daha çok basınç altındadır. 


SIRA SİZDE 


Tarihçesi 

Nemin ve basıncın bası yaralarında en önemli etken olduğunu 1853 yılında Brown segu- 
ard açıklamıştır. Charlot omurilik hasarı olan yaşlılarda doku ölümü diğer adıyla nekrozu 
oluşması için vücut tarafından bir maddenin salındığını ortaya koymuştur. Daha sonraki 
araştırmalarla kasların çalışmamasının duyu kaybının olmasının ayrıca bakterilerin bası 
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ülseri gelişiminde önemli rol oynayan faktörler olduğu ortaya konmuştur. Beslenmenin 
önemi üzerinde duran araştırmacı da Mulhollandır. Daha sonra antibiotiklerin kullanımı 
ile yaralarda gözlenen değişim bu yaraların doğru tedavilerle kapatılabileceği fikrini he- 


kimlerde oluşturmuştur. Sağlık alanındaki ilerlemeler deri flepleri ve cerrahi uygulama ile 
bası yaralarının tedavisini gündeme getirmiştir. 


Hareket BASI 
ER ğı| ye YARASI 


Vücut ağırlığı ve Vücut Ağırlığı 


yatak gibi faktörlerin 
lol i 


Bası yarası oluşması 
0 Kemik Çıkıntılar 
eme ir 
> 


Bası yarası oluşma 
süreci 


sürecindeki etkisi 


Yüzeyel Basınç 


İkas 
Nekrozu 


|Derialtı Doku 
1 İDeri 


| 


Bası yarası insıdansının yaşlıne içinde 9010-23 arasında, yoğun bakım ünitelerinde 
ise 9056'ya kadar çıkan oranlarda bulunduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Sırt üstü 
yatan yaşlılarda ve tekerlekli sandalyede oturan yaşlılarda sık görülmektedir. Bu problem 
yaşlının yatış süresini uzatır, mortaliteyi arttırır ve tedavi giderlerini yükseltir. Bu yüzden 
önemli bir sağlık sorunu olarak tanımlanır. Bu sağlık sorununun önlenmesinde ilişkili 
olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesi ve bunlara yönelik önlemlerin alınması son de- 
rece önemlidir (Laat et al, 2007; Keller et al., 2002; Fifew et al., 2001). 


BASI YARASI NEDENLERİ 

Bası yarası oluşumunda en önemli etken basınçtır. Bu basıncın süresi kadar şiddeti de 
önemlidir. Uzun süreli düşük şiddetli basınç oluşan bir bölgede bası yarası oluşma olasılığı 
kısa süreli çok şiddetli olana göre daha fazladır (Ersoy ve ark., 2013). 


Bası yarası görülme sıklığı o sağlık kuruluşunun kalite göstergelerinden birisi olarak kabul 

edilmektedir. 

Basınç dışında ayrıca; 

e Beslenme bozukluğu, 

e o Yaşınileri olması, 

e o Tansiyonun düşük olması, 

e Hareket yeteneğinin azalması, 

e Kişinin algısının azalması, 

e Sepsis (kanın mikroorginazmalar tarafından istila edilmesi, kan zehirlenmesi) 

e Derinin dışkı ve idrar ile bulaşının olması, 

». Nem, 
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»e Sürtünme, 

e Solunum cihazına bağlı olmak gibi faktörler rol oynamaktadır. 
O hâlde bası yarasına neden olabilecek faktörleri (etyoloji) üçe ayırabiliriz: 
Yaşlıya ait olan faktörler 

» Yaşı 

e o Yaşlınedeki kalma süresi 

e Duyu ve motor kayıp 

e Hareket 

e Beslenme 

» Riskskoru 

Yaşlı dışındaki faktörler 


» Bası 

» Yırtılma 

e Sürtünme 

»e Sıcaklık 

». Nem 

Diğer faktörler 
» Ödem 


e Anemi(kansızlık) 

» Sistemik infeksiyon 

Bası yarasının oluşum basamakları şunlardır: 
e o Kanlanmanın artması kızarıklık (Hiperemi ) 
e Dokunun kansız kalması (iskemi) 

e Dokuölümü (nekroz) 

. Ülser (yara) 


Yatak yaraları hangi durumlarda görülebilir? SIRA SİZDE 
e o Hiperemi erken dönemde gözlenen bir bulgu basınç olu- GELE 
şumundan sonraki belki ilk 30 dakikalık dönemde görü- nn vie oluşum 


lebilir ve basınç ortadan kaldırılırsa düzelir. 

» oİskemi basının devam ettiği durumlarda (yaklaşık 6 sa- 
atlik bir süre) ortaya çıkar. Geri dönmesi oldukça zordur 
bazen 1,5-2 günü bulabilir. 

» Nekroz 6 saati aşan basılarda ortaya çıkar ve geri dönüşü 
mümkün değildir. 

» ONekrozdan sonra iki haftalık bir süre geçtiğinde artık ül- 
ser yani yara ortaya çıkmaya başlamıştır. 

Bası yarası oluşumunda yaşlı ile ilgili faktörlerden birisi yaş 
demiştik. Yaşın artması ile birlikte derinin elastikiyeti ve katla- 
nabilirliği azalmaktadır. Ayrıca kan akımı da özellikle 50'li yaş- 
lardan sonra azalma eğilimindedir. İlave bir takım süreğen yaşlı- 
lıkların yaşlıda bulunması onun hareket yetisini iyice azaltabilir. 
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emmi 


ası ülseri gelişmiş bir 
yaşlının görüntüsü 


Kaynak: Yrd. Doç. 
Dr. Emre Koçmanın 
arşivinden 


Se 


Bası ülseri gelişen 
yaşlının cerrahi 
kapatma işleminden 
sonraki görüntüsü 


Kaynak: Yrd. Doç. 
Dr. Emre Koçmanın 
arşivinden 


Duyu ve motor kayıp: Fizyolojik olarak bir insanın dinlenme periyodu mevcuttur. Bu 
süre kişilere göre değişmekle birlikte ortalama 8 saat gibidir. Dinlenme periyodunda or- 
taya çıkan basılarda herhangi bir sıkıntı yaşanmamakta, insan refleks olarak pozisyonunu 
değiştirmektedir. Bu durum uykuda bile ortaya çıkmaktadır. Bu değişikliklerin olabilmesi 
için kişilerin duyu ve motor işlevlerinin sağlam olması gereklidir. Duyu motor işlev kaybı- 
nın olduğu durumlar bası yarası oluşumu için zemin hazırlamaktadır. 


Hareket: 
Hareketsiz Bası yarası oluşma ihtimali en fazla 


Kısıtlı hareket eden Bası yarası oluşma ihtimali orta 


Hareketli Bası yarası oluşma ihtimali yok 


Beslenme: Yaşlıların beden kitle indeksi (BKİ) düşükse özellikle de 20 kg/m'nin altında ise 
ve yatağa bağımlı bir şekilde normal beslenme işlemini gerçekleştiremiyorsa (enteral beslenme 
söz konusu ise) bası yarası gelişme olasılığı artmaktadır. Kişilerin beslenme programı plan- 
lanması gerekirse bir diyetisyenle işbirliği yapılmalıdır. Çünkü bası yaralarının önlenmesinde 
beslenmenin önemi oldukça fazladır. Kalorisi yüksek ve protein içeriği zengin bir beslenme 
tercih edilmelidir. Sıvı alımına mutlaka dikkat edilmelidir. Bireylerin besin gereksinimleri yaş, 


cinsiyet, beden ağırlığı, beden tipi, aktivite ve stres düzeyi gibi birçok faktöre bağlı olarak deği- 
şebilir. Bunlar dikkate alınarak beslenme programı oluşturulmalıdır. Zeminde bası yarası olu- 
şumuna neden olabilecek anemi (kansızlık) gibi bir problem varsa ona göre çözüm üretilmeli 
ve bu problem ortadan kaldırılmalıdır. A, C,E vitamini gibi yara iyileşmesine yardımcı kollajen 
sentezini arttıran vitamin destekleri mutlaka kullanılmalıdır. Yemek saatinde yaşlının odası 
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temiz ve düzenli olmalı, yaşlıya rahat bir pozisyon verilmelidir (Şendir, 2005). 


Risk skoru: Yaşlıların bası yarası oluşum riskini belirledikleri birçok risk skoru ölçeği 


vardır. Bunlar içinde en çok kullanılanlardan biri Norton, bir diğeri de Braden'dir. 
Aşağıda örnek olarak Braden risk skoru ölçeği verilmiştir: 
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Uyaranın Tamamıyla Çok yetersiz Biraz yeterli Tamamıyla 
algılanması yetersiz yeterli 
Nemlilik Sürekli ıslak Çok ıslak Bazen ıslak Nadiren ıslak 
Aktivite Yatağa bağımlı ni BAY N > ia - a 
bağımlı yürüyebiliyor | yürüyebiliyor 
Hareket ali Çok hareketsiz | Az hareketli Hareketli 
hareketsiz 
Beslenme Çok kötü Yetersiz Yeterli Çok iyi 
Sürtünme ve tahriş Sorun Olası sorun Sorun yok 
Puan 1 2 3 4 


Yüksek riski varsa puanı <12 


Orta risk: 13-14 


Düşük risk 15-16 olarak kabul edilir ve değerlendirme bu şekilde yapılır. 
Bası yaralarının en çok görüldüğü yerler şu şekildedir: 
9095 göbek seviyesinin altı 


9075 leğen bölgesi 
96020 uyluk —-bacakların olduğu bölge 


Tablo 3.1 
Braden Risk Tablosu 


Ne 


——— 
> a a 2 


Basınç noktaları: ayakların ön yüzü, dizler, uyluk ön yüzü 6: Basınç noktaları 
göğüs, omuz-boyun-kulak 


Kişi yüzüstü yatıyorsa | 


basınç uygulanan 
bölgeler 


pa 


— 


Basınç noktaları: topuklar, kuyruk sokumu 6 : Basınç noktaları 
kemiği, dirsekler, omuzlar, başın arkası 


Kişi sırt üstü yatıyorsa 


basınç uygulanan 
bölgeler 


Kaynak: Özdinçler 
A, İnal S, Zengin A, 
Tekeoğlu A. “Bası 
Yaraları ve Önleme 
Yolları” , Özürlüler 
Vakfı ,2009. 


e 
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SIRA SİZDE 


Bazı ilaçlar sadece belirli bir 
vücut bölgesine ya da cilt üzerine 
uygulanırlar. Bu uygulamaya 
TOPİKAL İLAÇ UYGULAMASI ismi 
verilir. Cilt üzerine uygulanan 
krem ve pomadlar, buruna, 

göze ya da kulağa damlatılan 
ilaçlar, topikal uygulamaya örnek 
verilebilir. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Braden risk skorunda değerlendirilen kriterler nelerdir? 


Sürtünme ve Makaslama 

Yaşlının yattığı yüzey ile kendisi arasında bir sürtünme kuvveti söz konusudur. Bu etki 
kişiye yatak içerisinde pozisyon vermek için yapılan çekme ve itme işlemleri sırasında 
daha da artarak özellikle kemik çıkıntılar üzerinde zedelenmeye yol açar ve bası yarası 
için zemin oluşturur. 


Sıcaklık 

Isı nemle birlikte olduğunda ki idrar, ter ya da dışkı ile ıslanmış ortam derideki yumuşa- 
mayı arttırmakta ve bası yarası oluşumu kolaylaşmaktadır. Ayrıca aynı pozisyonda uzun 
süre yatma deride ısı artışına yol açmaktadır. 


Nem 

Deri yüzeyinin dışarıdan gelen etkenlere daha açık hâle gelmesine, yumuşamasına ve ko- 
lay zedelenmesine neden olur. Nem nedeniyle ıslanan yatak çarşafı deriye yapışabilir, kişi 
hareket ettirilmek istenirken deride zedelenmeler ortaya çıkabilir. 


Enfeksiyonlar 

Hareket kısıtlılığına yol açan yaşlılıklarda örneğin tekerlekli sandalyede yaşamını sür- 
düren bir kişide ya da kalça kırığı olan bir kişide bası yarası çok daha kolay gelişir. An- 
cak, deride oluşan bir bası yarasının büyüyüp genişlemesinde enfeksiyonların rolü de 
büyüktür. Basının olması derinin düzgün beslenmesine engel olur, kan akımı azalacağı 
için mikroorganizmalar çok daha kolay yerleşebilir. Bu ortama birde idrar, ter ve dışkı 
bulaşı da eklenirse enfeksiyon şiddeti artar ve bası yarası çok daha ciddi bir boyuta 
gelebilir. 


BASI YARASI TEDAVİSİ 


Bası yaralarının tedavisindeki en önemli nokta; bası yarası oluşumunun önlenmesidir. Bu 
amaçla, bası yarası oluşabilecek hastalar ve önlemeye yönelik alınacak tedbirler konusun- 
da hem sağlık personeli hem de hasta ve hasta yakınları çok iyi eğitilmelidirler. Bası yarası 
tedavisi bir ekip işi olup plastik cerrahın yanı sıra; hemşire, rehabilitasyon uzmanı, psiki- 
yatrist, endokrinolog, sosyal hizmet uzmanı, yaşlı bakım elemanı, hasta ve hasta yakınının 
işbirliği gereklidir (Öztürk, Gürlek, Arslan, Fırat, & Fariz, 2006). 

Bası yaraları klinik görünümlerine göre 4 evrede sınıflandırılmaktadır. Evre Tde deri 
bütünlüğü bozulmamıştır ancak basınç kaldırıldıktan sonra 1 saatten fazla kızarıklık sür- 
mektedir. Evre I'de, dermisin bütünlüğü bozulmuş ve bül oluşumu vardır. Evre II'de, kasa 
kadar derialtı dokularında tutulum mevcuttur. Evre IV'de, kemik ve eklem tutulumu var- 
dır (Kierney, 1998).Yaranın tedavisinde hangi evrede olduğu büyük önem taşımaktadır. 
Çünkü tedaviye yaklaşımı evrenin derecesi belirler. Cerrahi tedavi ve medikal (konservatif 
tedavi) iki türlü tedavi edilebilmektedir. Günümüzde evre 1 ve 2 bası yaraları herhangi bir 
cerrahi girişim yapılmaksızın sekonder iyileşmeye bırakılarak (konservatif) tedavi edil- 
mektedir. Evre 3 ve 4 bası yaralarında ise yine literatürle uyumlu olarak tedavi seçeneği 
cerrahidir (Özgenel, Kahveci, Akın, Özbek & Özcan, 2002). 

Konservatif Tedavi: Bası yarası açılmışsa komplike hâle gelmeden gerekli önlemlerin 
alınması gerekir. Evre 1 ve 2 de bası ortadan kaldırılır, iyi bir bakım yapılırsa iyileşme 
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sağlanır. Bası devam ederse yara derinleşir komplike hâle gelir. Yara bakımında birçok 
topikal ajanlar kullanılmaktadır. Son yıllarda yara bakımında çok ilerleme kaydedilme- 
sine rağmen hâlen birçok yerde yara iyileşmesini geciktirecek, dokulara zarar verebilecek 
topikal ajanlar kullanılmaktadır. 

Yara temizliğinde kullanılabilecek en ideal solüsyon doku yoğunluğuna en yakın se- 
rum fizyolojiktir. Betadin (Antiseptik, Dezenfektan) solüsyonu hücrelere en az zarar ve- 
rebilecek nitelikte olup akıntılı efekte yaralarda kullanılabilir. Topikal olarak kullanılan 
antibiyotikler halen tartışmalı olmakla beraber bunlara kısa zamanda dirençli bakteri- 
ler gelişebilir, ekonomik değildirler. Sistemik olarak verilen antibiyotikler bu yaralarda 
oluşan bariyer nedeniyle yara bölgelerine ulaşamazlar. Sistemik antibiotikler sekonder 
enfeksiyonlara karşı verilmelidir. Bu yaralarda flora sık sık değişmekle beraber hasta- 
ne enfeksiyonu açısından yara kültürü yapılmalıdır. Yara bakımında son yıllarda birçok 
sentetik ve yarı sentetik maddeler geliştirilmiştir. Bunların çoğu hem ekonomik değil- 
ler hem de yanlış kullanılmaktadır. Bu maddeler ancak çeşitli nedenlerle ameliyatı ge- 
cikebilecek vakalarda, yara temizse, nekroz yoksa, geçici deri örtüsü olarak kullanıl- 
malıdır. Bunların bazıları vücuttan dışarıya sıvı, elektrolit ve protein kaybını engeller. 
Yara iyileşmesini hızlandıran çeşitli ajanlar mevcuttur. Hidroterapi , hiperbarik oksijen, 
ultrason, elektrik akımları, topikal olarak kullanılan bazı pomadlar, deri eklerinin kaybol- 
madığı yüzeyel yaralarda faydalıdır. Deri eklerinin kaybolduğu derin yaralarda nekrotik 
dokunun uzaklaştırılmasından sonra, iyi bir topikal bakımla kenarlardan epitelizasyonla 
tüm yaralar kapatılabilir. Ancak oluşan skar dokusu, deri eklerinden yoksundur. Sürekli 
bası yarası açılmasına neden olabilecek özelliktedir. Skar dokusuyla iyileşen geniş yaralar- 
da ileri dönemlerde kötü huylu deri tümörleri çıkabilir. 


Bası yaralarında tedavi hakkında daha detaylı bigiyi www.tofd.org.tr sayfasında bulabi- 
lirsiniz. 


Cerrahi Tedavi: 3. ve 4. evrelerde bası yarası tedavisinde cerrahi yöntem kullanılır. 
Bası yarası tedavisinde başarılı olabilmek için nekrotik dokunun (ölü doku) biran evvel 
uzaklaştırılması gerekir. Yaranın kapatılması için yaranın bulunduğu yer, büyüklük ve du- 
rumuna göre pek çok seçenek vardır: 

e Primer sutür (yara dudağının basit dikişlerle kapatılması) 

e Deri greftleri (vücudun başka bir yerinden cilt nakli) 

e Lokal veya uzak flepler (Yaraya yakın bölgelerdeki veya uzak bölgelerdeki cilt, cilt 

altı fasyası, kas dokuları kullanılarak) 

Bası yaraları hastaların ameliyat sonrası bakımları çok önemlidir. Flep yapılan hastalar 
genellikle 3 hafta flep üzerine yatırılmazlar. Bu dönemde birinci haftadan itibaren hasta 
yatağında ameliyat özelliğine göre eklemlere pasif hareketler verilebilir. Ameliyattan sonra 
sipastisitenin önlenmesi yara detaşmanı açısından çok önemlidir. Vakumlu direnler 5-7. 
günlerde alınır, hastaya elastik bir korse giydirilir. Sütürler 10. günden sonra alınır. Flep 
yapılmış vakalarda herhangi bir komplikasyon gelişmemişse 3 hafta sonra hastalar flep 
üzerine başlayabilirler. Bu işlem günde 15 dakikayla başlar, 2 günde bir 5-10 dakikada art- 
tırılabilir. Bu süre hiçbir zaman 2 saati geçmemelidir. Bası yaralı hastaların hastanede yatış 
süresi ortalama 5-6 haftadır. Ameliyat maliyetleri de düşünüldüğünde, bu yaraların açıl- 
maması için alınması gereken önlemlerin daha kolay ve ekonomik olduğu görülmektedir. 
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Tablo 3.2 
Bası yarası tedavisinde 
kullanılan yöntemler 


Kaynak: Ay, 2011 


İNTERNET deni 


CE 5 


Beslenme ile ilgili tedavi Yüksek kalorili ve proteinli diyet uygulanır. 

Vitamin ve elektrolit içeren solüsyonlar IV olarak verilir. 
Mekanik yöntemler Poliüretan köpükler 

Poliüretan pansumanlar (opsite) 

Jel pedler 


Besınç değiştiren yataklar (su/havalı yatak) 
İçi sıvı dolu olan pedler 


Fiziksel yöntemler Bölge etrafına masaj yapılır. 

Her 2-4 saatte bir hasta çevrilir. 

Basınç bölgesine ultraviyole ışın uygulanır. 
Basınç bölgesine ultrasonik tedavi uygulanır. 


Kimyasal yöntemler Antiseptik 

Okside edici ajanlar (H,O.) 

Bölgesel enzim uygulama (insülin vb.) 
Sekonder infeksiyona karşı antibiyotik 
Çinko içeren pomatlar 


Cerrahi yöntemler Ölü dokuları debride etme ve drenaj 
Greft uygulama 

Primer kapatma 

Ampütasyon 


BASI YARALARININ ÖNLENMESİ 


Bası yaralarına engel olmak için aşağıdaki yöntemlerden faydalanılır: 
1. Riski belirleme 


2. Eğitim 

3. Pozisyon değiştirme 

4. Derinin bütünlüğünün korunması 
5. Yatak bakımı 

6. Beslenme 


Bası yaralarının önlenmesi konusunda daha ayrıntılı bilgi edinmek için www.yarabakimi- 
dernegi.org sayfasını inceleyiniz. 


Bası yaralarının önlenmesi konusunda daha ayrıntılı bilgi edinmek için sayfasını inceleyi- 
niz. Www.ctf.edu.tr sayfasını ziyarat ediniz 


Riskin belirlenmesi için yapılacak işlem (yukarıdaki Braden risk skoru gibi ) bir tab- 
lodan yararlanmak şeklinde aslında en ölçülebilir, somut, basit, ucuz ve güvenilir bir yön- 
temdir. Bu risk belirlenmesi doğrultusunda planlama yapılır. Acil müdahale edilmesi ge- 
rekenler için bir hekim yardımı mutlaka alınır. 

Eğitim: Bası yarasının önlenmesi için yaşlı yakınları veya bakımı üstlenen bireylerin 
eğitimi çok önemlidir. Bu konuda başuçlarında bulunacak acil başvuru kaynağı olabilecek 
el broşür ya da kitapları olmalıdır. Gerekirse bakım elemanları bu konuya yönelik kurslara 
giderek eğitimlerini sürdürebilir. 

Pozisyon değişimi: Hareket etmek deriye, kaslara ve eklemlere kan akışını hızlandırır. 
Bu yüzden saat başı pozisyon değişimi çok önemlidir. Yatarken yatağın başucu ve ayak 
ucu aynı düzeyde olmalıdır. Kişinin gövdesi hafif yana dönük olmalı (30 derece açılı gibi) 
ve alt kısmına yastık konarak desteklenmelidir. Yastık baskının kuyruk kemiğinden kalk- 
masına neden olur. Dizler biraz kıvrılmalıdır ve dizlerle ayak bileklerinin arası da mutlaka 
yastıkla desteklenmelidir. 
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Pozisyon değişim işlemi yaşlı yatağa bağımlı ise iki saatte bir, tekerlekli sandalyede 
ise saat başı yapılmalıdır. Gece pozisyon değişimi 4 saatte bir yapılmalıdır. Belden aşağısı 
felçli yaşlılarda kolları güçlendirici egsersizler yaptırılmalıdır. Tekerlekli sandalyede otu- 
ran kişinin yarım saatte bir 1 dakikalığına ellerinden destek alarak kalçasını yükseltmesi 
sağlanmalıdır. Ayrıca kaslardaki gevşekliğin korunmasına dikkat edilmeli eklemlerde kı- 
sıtlılık oluşmaması için de masaj yapılmalıdır. 

Bireylerin yattığı yatağın seçiminde mutlaka basıyı azaltan havalı yataklar tercih edil- 
melidir. Bu yatakların basıyı eşit dağıtması, vücut ağırlığına uygun olması, tahrişi en aza 
indirecek cinsten olması, derinin iyi bir şekilde havalanmasına olanak vermesi, vücut 
hareketlerine engel olmaması, vücut ısısını koruyabilmesi, temizlenmesinin kolay olması 
gerekmektedir. Kişilerin yatak içindeki ayak ucundan başucuna doğru kaydırma işlemi 
için mutlaka çarşaf kullanılmalı, koltuk altından tutarak yukarı doğru çekme işlemi ya- 
pılmamalıdır. 


Bası yaralarına engel olmak için yararlanılan yöntemler nelerdir? 


SIRA SİZDE 
a ; z Çarşafla pozisyon ) 
Çarşafla birlikte yukarı çekme işlemi > 


Yatak seçiminde genellikle esnek bir malzeme tercih edilmelidir. Bu amaçla visko-elas- 
tik ve açık hücreli malzemeden yapılan yataklar kullanılmalıdır. Ayrıca pamuklu kumaş- 
tan yapılmış yatak kılıfı tercih edilmelidir. Karyola ise en az üçe katlanabilen pozisyon 
vermenin daha kolay olduğu motor destekli karyolalardan seçilmelidir. 


Havalı Yatak 
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II İN Bası yaralarının yaklaşık 9090-95'i önlenebilir. 


Bası yaralarını önleme ve tedavi ilkelerinde yaşlının 24 saat içinde ortalama 2 saat 
aralıklarla sağ yan, sırtüstü ve sol yan olacak şekilde döndürülmesi gerekir. Eğer yaşlıda 
hiperemik (belli bir bölgede damarların aşırı kanla doluşu) alan varsa pozisyon daha sık 
değiştirilmelidir. 

Yaşlıyı yatakta yukarı veya aşağıya hareket ettirme işlem basamakları 


Eller yıkayıp, eldiven giyilir. 

Yaşlı çarşafın üzerinde sırtüstü yatırılır. 

Yaşlının iki yanında, çarşafın uçlarını sıkıca tutulabilmek için gevşekçe rulo yapılır. 
Yaşlı yukarı doğru hareket ettiriliyorsa çarşaf yaşlının başı ve kalçaları hizasında 
sıkıca tutulur. 

Komutla birlikte yatağın baş tarafına doğru çekilir. 

Yaşlıyı aşağı doğru hareket ettirmek için çarşaf yaşlının ayakları ve kalçası hizasın- 
dan tutulur ve yatağın ayak tarafına çekilir. 

Eldiven çıkartılır, eller yıkanır (MEB, 2013). 


Yaşlıya pozisyon 


vermede iki kişi ve 
çarşafın kullanılması 
tekniği 


Pozisyon vermede dikkat edilmesi gereken noktalar ve genel ilkeler: 


Vücudun mekaniğine uyulmalı, 

Vücudun ağırlığı eşit olarak dağıtılmalı, 

Tedavi için kullanılan araçlar herhangi bir dolaşım engeli ile karşılaşmamak için 
sık kontrol edilmeli, 

Kişiye ve yapılmak istenen işleme uygun pozisyon verilmelidir. 
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Tekerlekli sandalyeye bağımlı yaşlılarda, bası yarası gelişimini önlemek için bu sandalyeler 
özel minderlerle desteklenmelidir. 


Derinin Bütünlüğünün Korunması ve Cilt Bakımı 


Bası yaralarına engel olmak için yatak başının bir açısı var mıdır? Ve kaç derecedir? 


Derinin temiz ve kuru olması esastır. 

Deri bakımı her gün yapılmalıdır. 

Ter ve vücut sıvılarının ıslattığı katlanan bölgeler uygun temizleyicilerle ılık su ile 
yıkanmalı, durulanmalıdır. 

Deri temizlenirken fazla bastırmadan nazikçe temizlenmeli ve yumuşak havlu ile 
tampon edilerek kurulanmalı, nemli bırakılmamalıdır. 

Lanolinli krem ve losyonlarla deriye masaj uygulanmalı, aşırı ovalama ve losyonun 
fazla uygulanması cilde tahrişe yumuşamaya ve zedelenmeye yol açabilir. 

Asla talk pudrası ve alkollü kremler kullanılmamalıdır 

Çevrenin ısısı ve nemi ayarlanmalıdır (ılık olmalı ve yeterli düzeyde nem sağlan- 
malıdır). 

Yatak çarşafları temiz ve kuru olmalıdır ve kolay değiştirilebilir özelliği bulunmalı- 
dır. Ayrıca yatak çarşafında kırışıklık olmamalıdır. 

Hava değişimini sağlayan gözenekli yapıdaki dokunmuş kumaşlardan olmalıdır ve 
naylon gibi sentetik kumaşlar kullanılmamalıdır. 

Yaşlının yatak çarşafları ve giysileri ıslandıkça mutlaka değiştirilmelidir. 

Islaklığı kontrol altına almak amacıyla deriyi kuru tutan ve ıslaklığı emen mater- 
yaller tercih edilmelidir. 

Kıyafetlerin fazla sıkı olmamasına dikkat edilmeli ayrıca kat yeri gibi basıyı arttıra- 
cak kıvrımlar bulunmamalıdır. 

Ayak ve topukların korunması için gerekirse yatak çarşaflarının nevresim ve bat- 
taniyelerin basısını önlemek amaçlı ayak tahtası gibi bir aparattan yararlanılabilir 
(MEB, 2012). 


O hâlde yapılması gereken en önemli noktalar şu şekilde gruplandırılabilir: 


Yaşlının cildi her gün kızarıklık açısından gözlemlenmelidir. 

En az haftada 2 kez banyo (su çok sıcak olmamalı, banyo malzemesi yumuşak ol- 
malı) yaptırılmalıdır. 

Ayak bakımı ve tırnak bakımı düzenli yapılmalıdır. 

İdrar ya da dışkı kaçırma söz konusu olduğunda mutlaka temizlik yapılmalı ve bu 
bölgeler ıslak bırakılmamalıdır. 

Ter emen pamuklu giysiler tercih edilmeli sentetik ve dar giysilerden kaçınılmalıdır. 
Protez kullanımı ve ayakkabı kullanımı sonrası cilt gözden geçirilmelidir. 
Tekerlekli sandalyede otururken yarım saatte bir, 1 dakikalık kendini yukarı çekme 
işlemi yapılmalıdır. 

Yaşlının 2 saatte bir pozisyonu değiştirilmelidir. 

Yaşlının beslenmesine özen göstererek, ihtiyacı olan besinleri ve özellikle yeterli 
sıvı alması sağlanmalıdır. 

Yaşlının yeterli sıvı almasına özen gösterilmeli yaşlı için zararı yoksa günde 2-2,5 
litre su içmesi sağlanmalıdır. 

Yaşlının basınç bölgelerine sık sık masaj yapılmalı ve bölge kızarıklık, yara acısın- 
dan gözlenmelidir. 
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e o Yaşlının derisinin daima temiz ve kuru tutulması ve çarşafların kırışıksız olması 
sağlanmalıdır. 
e Mümkünse yaşlının havalı yatak kullanması sağlanırdır. 


BASI YARASININ ÖNLENMESİNDE POZİSYON VERME, 
HAREKET VE MASAJIN ÖNEMİ 

Hareket etmek insan sağlığı ve rahatı için çok önemlidir. Sağlıklı bir insan uyurken bile 
beş dakika boyunca aynı pozisyonda kalmaz, sürekli hareket eder. 


Yaşlı Pozisyon Şekilleri 
Sırt üstü yatış pozisyon: En fazla basınç altında kalan kısımları başın arkası, kürek ke- 
miklerinin üzeri, ayak tabanları, kolunun altı yastıkla desteklenir. 


W—1 a 


Yan yatış pozisyon: En çok basıncın etkilediği bölgeler kalça kemiği, yan bilekte çıkın- 
tılar, dizin yan kısımları ve kulaklardır. Yaşlı yan yatış pozisyonunda iken kolların altına ve 
dizlerin arasına yastık konularak destek verilir. Yatak kenarlıkları kaldırılarak araya yastık 
konur ve böylece yaşlının düşmesine de engel olunur. 


Yüz üstü yatış pozisyon: En fazla basınç altında kalan kısımları, ayak parmakları ve 
ayağın üst kısımlarıdır. Bunun için alt bacak yastıkla desteklenir. 
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Yarı oturur pozisyon pozisyon: En fazla basınçtan etkilenen kısım başın arkası, dir- 
sekler ve topuklardır. Yine tüm etkilenen kısımlar yastıkla desteklenir. 


GEZE 


Oturur pozisyon: Resimde de görülebildiği gibi yine vücutla yatağın birleştiği sert 
çıkıntılar basınçtan etkilenir. Boynun altı ve kolların altı yastıkla desteklenir. 
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Pozisyon verme sırasında yumuşak, çeşitli büyüklüklerde pek çok yastıklarınız olma- 
lıdır. Çünkü hastanın kol ve bacağı diğer kol ve bacağına yük oluşturmamalıdır. Hastanın 
diz boşluğu, bel boşluğu, boyun boşluğu, dirsek boşluğu, baş yastıklarla desteklenmelidir. 
Ayrıca avuç içlerine de top tutar gibi pozisyon vermek için rulo ufak yastıklarınız olmalıdır. 
(http://felclihastabakimi.blogspot.com.tr/2012/05/felcli-hastaya-pozisyon-verme.html) 

Bası yaralarının önlenmesinde başka önleyici bir girişim de kendisi hareket edeme- 
yen yaşlının egzersizle kollar ve bacaklarının hareket ettirilmesidir. Bu uygulamaya pa- 
sif egzersiz denmektedir. Ayrıca masaj uygulaması da dokularda dolaşımı artırarak bası 
yaralarını önlemede yardımcı olabilir. Yatağa bağımlı yaşlılarda hareketsizlik sonucu en 
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Kontraktür: Adalenin inatçı 

bir şekilde kısalmasından dolayı 
eklemin anormal bir postür 
almasıdır. Kontraktür spastisitenin 
en önemli sonuçlarından birisidir. 


Spastisite, kasların şiddetli 
derecede kasılı kalması halidir. 
Genellikle birinci motor nöron 
(beyinden omuriliğe inen sinir) 
hasarında ortaya çıkar. Kas 
muayene için zorlandığında 
“Sustalı çakı belirtisi” diye 
adlandırılan bulgu ortaya çıkar, 
kas aniden gevşer 
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sık görülen komplikasyonlar, kas atrofisi (kaslarda küçülme) ve kontraktürlerdir (kasın 
sürekli kasılması nedeniyle eklemde ve kasta açılmanın olmaması). 

En sık görülen kontraktürler: 

e El, bilek ve parmakların fleksiyon (içe bükülme) kontraktürü, 

» Bacakexternal ( dışa bükülme) rotasyon kontraktürü, 

» Dizde fleksiyon (içe bükülme) kontraktürü. 

Konraktürlerin önlenmesinde giderilmesinde egzersiz yaptırmanın ve masajın önemi 
büyüktür. 

Pasif Egzersiz 

Hareketsiz yaşlılara pasif egzersiz sırasında yaptırılacak hareketler: 

1. Eİ ve ayak bileklerine sağa-sola döndürme, 

2. Bacaklara dizden kaldırma ve uzatma 

3. Kollara dirsekten bükme, döndürme 

Her hareket en az 5 kez yaptırılmalı ve her 8 saatte bir tekrarlanmalıdır. 

Kontraktür nedeniyle hareket kısıtlılığı oluşmuş ise hareket sayısı giderek arttırılır. Bir 
kas hareket açıklığının tümünde düzenli olarak kullanılmadığı zaman, o kasın tendonları 
(kirişleri) kısalır (http://www.kasder.org.tr/.) 

Masaj; Masajı vücudun belli bölgelerine yöntemli ve düzenli olarak uygulanan ba- 
sınç, ovma yoğurma işlemleri olarak tanımlayabiliriz. Bu uygulama kan akımını arttırarak 
doku perfüzyonunun arttırılması ve basınç altındaki alanların rahatlatılması açısından 
önemlidir. 

Masaj teknikleri: 

1. Efloraj: sıvazlama 

2. Petrisaj: yoğurma 

3. Friksiyon: kaydırma 

4. Tapotman: vurma 

Bu teknikler, günde 1 kez, 15- 20 dakika süreyle uygulanır (http://www.seah.gov.tr/ 
hastaokulu/REHBERLER/yatanhastabakim.pdf.) 


SONUÇ 


Bası yaraları yüzyıllardır bakım vericilerin çözemedikleri bir sorun olmuştur. Bası yaralarının 
meydana gelmesi ve nüks etmesi basıncın kaldırılmasıyla kolayca önlenebilmesine rağmen gü- 
nümüzde bile bası yaralarının tanı ve tedavisi başarılı sonuçlar verememiştir. Bası yarası belli 
bir deri alanının aralıksız ve uzun süre süren bası sonucu meydana gelen iskemi, hücre ölümü 
ve doku nekrozudur. Yük binen kemiksi çıkıntılar üzerindeki deride daha sık görülür. Bu böl- 
gelerde kemik çıkıntısının üzeri sadece deri ve belki de biraz kas ve subkütan doku ile kaplıdır. 
Basınç yaralarının önlenmesinde dikkat edilmesi gereken noktalar: 
e o Yaşlının 2 saatte bir pozisyonu değiştirilmeli. 
e o Yaşlının beslenmesine özen göstererek ihtiyacı olan besinleri ve özellikle yeterli sıvı 
alması sağlanmalı. 
e  Yaşlının yeterli sıvı almasına özen gösterilmeli. 
Yaşlı için zararı yoksa günde 2-2,5 litre su içmesi sağlanmalı. 
e o Yaşlının basınç bölgelerine sık sık masaj yapılmalı ve bölge kızarıklık, yara acısın- 
dan gözlenmeli, 
e o Yaşlının derisinin daima temiz ve kuru tutulması ve çarşafların kırışıksız olması 
sağlanmalı, 
e Mümkünse yaşlının havalı yatak kullanması sağlanmalı 
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Özet 

Bası yarasının tanımını yapmak, Bası yarasında uygulanan tedavileri açıklamak, 
Bası yarası, dokuların uzun süreli basınç altında kal- 1. ve 2. evrelerdeki bası yarası için lokal uygulanacak 
masına bağlı olarak gelişen ve daha çok vücudun ke- pomad ve antiseptiklerle temizleme şeklinde konser- 
mik çıkıntılarının üzerinde gözlenen iskemik doku vatif tedavi yapılır. 3. ve 4. evredekiler için cerrahi te- 
kaybı ve hücre ölümüdür. davi yapılır. Ölü doku uzaklaştırılır. 

Bası yarası oluşum faktörlerini tanımlamak, > Bası yaralarından korunmak için gerekli önlemleri 
Bası yarası oluşumunda en önemli etken basınçtır. © sıralamak, 
Bu basıncın süresi kadar şiddeti de önemlidir. Yatak Bası yaralarına engel olmak için aşağıdaki yöntemler- 
yarası olması için sadece uzun süre yatağa bağımlı ya- den faydalanılır: 
şamak gerekmez bazen yürüyemiyen, tekerlekli san- 1. Riski belirleme 
dalyede oturmak zorunda kalan ya da belli bir destek 2. Eğitim 
ile hareket eden tüm yaşlılarda ortaya çıkabilir. 3. Pozisyon değiştirme 

4. Derinin bütünlüğünün korunması 

Bir yaşlıda bası yarası oluşması riskini hesaplamak, 5. Yatak bakımı 
Yaşlılarda bası yarası oluşum riskini belirlemek için 6. Beslenme 
birçok risk skoru ölçeği vardır. Bunlar içinde en çok Unutulmamalıdır ki bası yaralarının 9690-95'i önlene- 
kullanılanlardan biri Norton, bir diğeri de Braden'dir. bilir. Altta yatan nedeni ortadan kaldırmak bazen tek 


başına yeterli bile olabilir. 
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Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Kendimizi Sınayalım 


1. Bası yarasını ilk kez aşağıdakilerden hangisi tanımlamıştır? 


a. 


b 
G 
d. 
e 


Jean Martin Charcot 
Braden 

Norton 

Pasteur 

Last 


2. Bası yarası oluşumunda en önemli faktör aşağıdakiler- 


den hangisidir? 


a. 


b 
G 
d. 
e 


Basınç 
Nem 
Sürtünme 
Sıcaklık 
Islaklık 


3. Bası yarasının ilk bulgusu aşağıdakilerden hangisidir? 


a. 


b 
Ge 
d. 
e 


Hiperemi 
Iskemi 
Nekroz 
Yara 
Ödem 


4. Kanın mikroorganizmalar tarafından istila edilmesine 


ne ad verilir? 


a. 


b 
e 
d. 
e 


Sepsis 
Iskemi 
Nekroz 
Ödem 
Yara 


5. Yatağa bağımlı bir yaşlıda deri bakımı hangi sıklıkla ya- 


pılmalıdır? 
a. Hergün 
b. Günaşırı 
c. Üçgündebir 
d. Dörtgündebir 
e. Beşgündebir 


6. Yaşın artması ile birlikte bası yarası oluşum riskinde olu- 
şan değişim aşağıdakilerden hangisidir? 
a. Artar. 
b. Azalır. 
c. Aynıkalır. 
d. Yaşla ilişkisi olmasa da 90 yaşından sonra ilşkisi göz- 
lenebilir. 


e. 70 yaşından sonra bası yarası riski artar. 


7. Aşağıdakilerden hangisi risk skoru ölçeklerinden birini 


geliştirmiştir? 
a. Braden 
b. Jean Martin Charcot 
c. Last 
d. Pasteur 
e. Wilson 


8. Kişi sırt üstü yatıyorsa bası yarası aşağıdaki bölgelerin 
hangisinde oluşur? 
a. Başın arkası 
b. Göğüs 
c. Göbek 
d. Ayakucu 
e. Diz 


9. Gece pozisyon değişimi hangi sıklıkta yapılmalıdır? 
a. 4 saattebir 
b. 3 saattebir 
c. 2 saattebir 
d. Saat başı 
e. Yarım saattebir 


10. BKİ ne kadar olursa bası yarası için risk söz konusudur? 
a. 20 kg/m? nin altındaysa 
b. 25 kg/m” 
c. 28 kg/m” 
d. 30 kg/m” 
e. 35 kg/m? 


ce 


3. Ünite - Bası Yaralarının Önlenmesi ve Bakımı 


Yaşamın İçinden 


Bası Yarası Önleme Ve Bakım Prosedürü: VKV Amerikan 
Hastanesi Örneği 

Yatağa bağımlı hastalarda sık görülen bası yaralarının önlen- 
mesinde en büyük sorumluluk, hastaya 24 saat hizmet veren 
hemşireye düşmektedir. Önlemede bası yaralarına yol açabile- 
cek etiyolojik faktörlerin dikkatle değerlendirilmesi ve bunun 
sonucunda girişimlerin planlanması son derece önemlidir 
Hastanede yatan hastaların bası yarası risklerini değerlendir- 
mek, riski yüksek olan hastalarda yara gelişmesini önlemek 
amacıyla V.K.V Amerikan Hastanesi'nde bası yarası önleme 
prosedürü geliştirilmiştir. 

Prosedüre göre bası yarası riskini değerlendirmek için “Bra- 
den Bası Yarası Risk Tanılama Ölçeği” kullanılmaktadır. 
Hastanın hastaneye ilk yatışında, pazartesi-perşembe olmak 
üzere haftada iki defa ve hastanın durumunda bir değişiklik 
olduğunda bası yarası açısından değerlendirilmesi sonucu ris- 
ki yüksek olan hastalarda (risk puanı 16 ve altında ise) yaranın 
açılmaması için bası yarası önleme protokolü kullanımına ge- 
çilmektedir. Bu doğrultuda “Bası Yarası Bakımı” talimatı ve 
formları hazırlanmış, tüm hemşirelere eğitim verilmiştir. 

Bası yarası gelişme riski yüksek olan tüm hastalar aşağıdaki 
önlemler uygulanarak takip edilmekte ve istatistikleri tutul- 
maktadır. Bu önlemler; havalı yatak/viscoelastik yatak kul- 
lanımı, terletici plastik örtü ve koruyucuları kullanmaktan 
kaçınmak, hastaya hergün ve gerektiğinde yatak banyosu 
verilmesi, derinin kuru tutulması, idrar ve defekasyon ile 
ıslandığında hemen temizlenmesi,deri koruyucu krem ve 
losyon kullanımı, hastanın iki saatte bir pozisyonunu değiş- 
tirmek ve her değişimde cildi kontrol etmek, yatak çarşafları- 
nın temiz, kuru ve kırışıksız olmasını sağlamak, hastanın baş 
pozisyonunu otuz derecededen fazla kaldırmamak, hergün 
hijyen bakımını sağlamak, kemik uçlarına basınç ve masaj 
uygulamamak/yastık-yumuşak bir materyal ile desteklemek, 
hastanın albumin düzeylerini takip ederek yeterli sıvı alımı 
ve beslenmesini sağlamak, hastane enfeksiyonlarını kontrol 
altında tutmak, hasta ve ailesine eğitim vermektir. 

Bası yarası gelişen hastalarda “Bası Yarası Takip Formu” 
doğrultusunda yaranın boyutları, üzerindeki nekrotik doku, 
kanama, akıntı durumu varsa akıntının rengi, kokusu yönün- 
den değerlendirilir ve değerlendirme sonucuna göre hemşi- 


relik bakım planına yansıtılır. 


Kaynak: Canan Acu Sarı*, Nazife Kaya”, Nilüfer Doğan Ka- 
zancı**, Özlem Yazıcı* 
“ VKV Amerikan Hastanesi Eğitim Hemşiresi ** VKV Ame- 


rikan Hastanesi Enfeksiyon Kontrol ve Eğitim Hemşiresi 
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Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


la ( Yanıtınız yanlış ise “Giriş” konusunu yeniden göz- 
den geçiriniz. 

2.a O Yanıtınız yanlış ise “Giriş” konusunu yeniden göz- 
den geçiriniz. 

3.a O Yanıtınız yanlış ise “Bası Yarası Oluşum Mekaniz- 
ması” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

4.a Yanıtınız yanlış ise “Bası Yarası Oluşumunda Etkili 
Faktörler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

5.a O Yanıtınız yanlış ise “Deri ve Cilt Bakımı” konusunu 
yeniden gözden geçiriniz. 

6.a O Yanıtınız yanlış ise “Bası Yarası Oluşumunda Etkili 
Faktörler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

7.a O Yanıtınız yanlış ise “Risk Değerlendirme” konusunu 
yeniden gözden geçiriniz. 

8.a Yanıtınız yanlış ise “Sırtüstü Yatan Kişide Bası Nok- 
taları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

9.a O Yanıtınız yanlış ise “Pozisyon” konusunu yeniden 
gözden geçiriniz. 

10.a ( Yanıtınız yanlış ise “Beslenme” konusunu yeniden 


gözden geçiriniz. 


Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 

Sıra Sizde 1 

Bası yarası, dokuların uzun süreli basınç altında kalmasına 
bağlı olarak gelişen ve daha çok vücudun kemik çıkıntıları- 
nın üzerinde gözlenen iskemik doku kaybı ve hücre ölümü- 
dür. Decübit ülseri ya da yatak yarası olarak da geçer. 


Sıra Sizde 2 

Yatak yarası olması için sadece uzun süre yatağa bağımlı ya- 
şamak gerekmez bazen yürüyemeyen, tekerlekli sandalyede 
oturmak zorunda kalan ya da belli bir destek ile hareket eden 
tüm yaşlılarda ortaya çıkabilir. Yatak yarasının oluşmasında- 
ki en önemli faktör, doku üzerindeki basınçtır. 


Sıra Sizde 3 
Nemlilik, aktivite, hareket, beslenme, sürtünme ve tahriş, 
puan. 


Sıra Sizde 4 
Riski belirleme, eğitim, pozisyon değiştirme, derinin bütün- 
lüğünün korunması, yatak bakımı, beslenme. 


mi Sizde 5 


Yatarken yatağın başucu ve ayak ucu aynı düzeyde olmalıdır. 
Kişinin gövdesi hafif yana dönük olmalı (30 derece açılı gibi) 
ve alt kısmına yastık konarak desteklenmelidir. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamlandıktan sonra; 

Kişisel hijyen uygulamalarını tanımlayabilecek, 

Yaşlıdaki deri değişikliklerini açıklayabilecek, 

Yatak içinde yapılan vücut banyosu ve saç banyosu yaptırabilecek, 

Yaşlılarda ayak bakımınında dikkat edilmesi gerekenleri sıralayabilecek, 
Yaşlılarda görülen deri sorunlarını tanıyabilecek ve yapılması gereken uygun 
yaklaşımları açıklayabilecek 

bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


» Deri » Ayak Bakımı 
e Banyo e Duyu Organları ve Bakımı 
» Saç Bakımı » Yaşlılarda Görülen Deri 
» Ağız ve Diş Bakımı Sorunları ve Bakım 
İçindekiler 
» GİRİŞ 
» YAŞLIDA HİJYEN UYGULAMALARI 
* DERİ 
» BANYO 
» SAÇBAKIMI 
eek İle Yaşlıda Hijyen Uygulamaları * AĞIZ VEDİŞ BAKIMI 
Uygulamaları - AYAKBAKIMI 


» DUYU ORGANLARI VE BAKIMI 

- YAŞLILARDA GÖRÜLEN DERİ 
SORUNLARI VE BAKIMI 

» SONUÇ 


Yaşlıda Hijyen Uygulamaları 
a 


GİRİŞ 
Hijyen, sağlığı korumak ve sürdürmek adına yapılan temizlik uygulamaları ya da alınan 
koruyucu önlemlerdir. Yunan kökenli bir kelime olan hijyen, “Hygieia” yunan mitolo- 
jisinde sağlık ve temizlik tanrıçasına verilen isimden kökenini almıştır. Hijyen, sağlıklı 
bir yaşam için yapılan faaliyetlerin tümünü ifade eder (Güler, 2004). Bu faliyetler bireyin 
kendi sağlığını korumak için yaptığı kişisel hijyen uygulamaları olabildiği gibi, gıdaların 
hijyeni, yaşanılan ortam, çevre ve eşyaların hijyeni de olabilir. Bu hijyen faaliyetlerinin 
tümü sağlığı koruma ve sürdürme amacı ile gerçekleşir. Sağlıklı bireyler günlük yaşamda 
sağlığını korumak ve sürdürmek için kişisel hijyen uygulamalarını başka birine bağımlı 
olmaksızın kendileri yerine getirebilirler. Sağlık çalışanlarının bireylerin hijyen alışkanlık- 
larını sürdürmede, bireyleri motive edici, hijyen uygulamalarının doğru uygulanmasını 
sağlayıcı rolleri olduğu gibi bireyin yerine getirme gücü ve yeterliliği olmadığında bireyin 
hijyenik gereksinimlerini karşılama görevleri vardır. Kişisel hijyen uygulamaları yerine 
getirilmediğinde mikroorganizmaların üremesi ve çoğalmasına uygun ortam sağlanacağı 
gibi, kötü hijyen deri sağlığını bozarak çoğalan mikroorganizmaların vücuda girişini ko- 
laylaştırıp enfeksiyon hastalıkları oluşmasına yol açabilir. 

Bu ünitede yaşlılardaki hijyen gereksinimi, hijyen uygulamaları, nasıl uygulanacağı ve 
uygulama ile ilgili dikkat edilmesi gereken konulardan bahsedilecektir. 


YAŞLIDA HİJYEN UYGULAMALARI 


Kişisel Hijyen Uygulamaları 

Hijyen günlük yaşam içinde sağlığa zarar verebilecek zararlı mikroorganizmaların uzaklaş- 
tırılması ve sağlığın sürdürülmesine hizmet eden uygulamaları ifade etmektedir. Temizlikle 
hijyen aynı anlamda değildir. Temizlikte kirlerin uzaklaştırılması söz konusu iken, hijyende 
hastalığa neden olabilecek mikroorganizmaların da uzaklaştırılması söz konusudur. Hijyen 
sadece insan bedeni üzerinde değil insan sağlığına doğrudan veya dolaylı etki edebilecek 
birçok durumda uygulanabilir. Örneğin fabrikalarda hazırlanan gıdaların hijyenik olarak 
hazırlanması, ortak kullanılan tuvaletlerin hijyenik olarak temizlenmesi gibi. 

Vücut kendi oluşturturduğu salgı ve atıklarla kirlenebildiği gibi, dış ortamın etkisiyle 
vücuda giren ya da yerleşen kir, toz veya mikroorganizmalarla da kirlenmektedir. Bireyler 
günlük yaşamda vücutlarında oluşan kirler, kötü kokular veya ölü derilerden uzaklaşmak 
için birtakım hijyen uygulamalarını yerine getirirler. Bu uygulamalara kişisel hijyen uy- 
gulamaları/öz bakım uygulamaları denir. 
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Kişisel hijyen uygulamaları 
konusunu farklı kaynaklarda, 
özbakım uygulamaları, bireysel 
hijyen uygulamaları ve günlük 
yaşam aktiviteleri başlıklı 
konuların içinde de bulabilirsiniz. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Öz bakım; bir başkasının yardımı olmadan, beslenme, boşaltım, giyim ve temizlik ile 
ilişkili ihtiyaçlarını karşılayabilme yeteneğidir. Öz bakım gücü/yeteneği, değişen derece- 
lerde az veya çok bütün bireylerde vardır. Bu aktiviteler, genellikle bireyin kendi başına 
günlük olarak sürdürdüğü aktivitelerdir. 

Yaşlılıkta kişisel hijyen gereksinimini karşılama ve sürdürmede bireyler zorluk yaşa- 
yabilir. Her yaşlı bireyin kişisel hijyen gereksinimlerinin bir başkası tarafından karşılan- 
masına ihtiyacı vardır demek doğru bir yaklaşım değildir. Yaşlanan bireyin var olan sağlık 
sorunları, kronik hastalıklarının varlığı, bilişsel veya fiziksel engellilik durumuna göre za- 
man zaman veya sürekli kişisel hijyen gereksinimlerinin karşılanmasında bir başkasının 
yardımına ihtiyaç duyması söz konusu olabilir. 

Hastalık, engellilik veya yaşlılık durumlarında öz bakım ihtiyaçlarının karşılanması 
için bireye yardım etmek, sağlığın sürdürülmesi için tıbbi bakımın temel parçalarından 
biridir. Ayrıca birey kişisel hijyen ihtiyaçlarını karşılayabiliyor olsa bile bilgi eksikliği ve 
yanlış uygulama yapıyor olması durumunda da yardıma ihtiyacı vardır. 

Kişisel hijyen uygulamalarını gerçekleştirirken temel hedef, bireyi bir an önce bağım- 
sızlığına kavuşturmaktır. Kalıcı sorunları olan bireyler içinse günlük öz bakım uygulama- 
larının doğru ve güvenli bir biçimde karşılanması gerekir. 

Kişisel hijyen gereksinimlerinin karşılanmasında başka birinin yardımına ihtiyaç du- 
yulması bireyler için çoğu zaman rahatsız edici olabilir. Bu rahatsızlık duygusu başka bi- 
rine bağımlı olma ve utanma duygusundan kaynaklanmaktadır. Bu nedenle bireyler var 
olan ve karşılanmayan hijyen gereksinimi ile ilgili fiziksel ve psikolojik rahatsızlık du- 
yarlar. Hijyenik bakımın doğru olarak gerçekleşmesi ile bireylerde fiziksel ve psikolojik 
olarak bir rahatlama söz konusu olacaktır. Bunu sağlamak için uygun eğitimi almış bakım 
profesyonellerine ihtiyaç vardır. 

Bireyin günlük hijyen gereksinimi belirlenmeli ve doğru bir yaklaşımla bu gereksinimler 
karşılanmalıdır. Hijyen gereksinimleri karşılanırken her bireyin kendine özgü olduğu unu- 
tulmamalıdır. Böylece bireylerin kişisel hijyen uygulamalarını sürdürme alışkanlığı farklı 
olabilir. Rutini kişiden kişiye değişir. Kimi her gün sabahları duş alırken kimisi sadece saçla- 
rını yıkamayı tercih edip yatmadan önce banyo yapıyor olabilir. Bu farklılık, aile, eğitim dü- 
zeyi, kültürel farklılıklar, ekonomik düzey, yaş veya inanç gibi birçok faktörden etkilenebilir. 
Bakımı veren sağlık personeli bu farklılığı gözeterek bireye özgü bakım vermelidir. 

Kişisel hijyen uygulamaları sırasında bireylerin mahremiyetine özen gösterilmelidir. 
Mahremiyete saygı her bireyin öncelikle insan hakkıdır. 

Tüm uygulamalarda olduğu gibi kişisel hijyen uygulamalarına da başlamadan önce 
bireye yapılacak uygulama ile ilgili detaylı bilgi verilmeli ve onayı alınmalıdır. Bireyin ona- 
yını almak, aynı zamanda sağlık personeline hem bireyin işbirliğini sağlar hem de bireyin 
uygulama öncesi yaşayacağı kaygı ve korkuyu azaltır. 

Kişisel hijyen uygulamaları sırasında bireyin uygulamaya aktif katılımını sağlamak 
gerekir. Bunun için kapasitesi dahilinde yapabileceği işlemleri kendisinin yapması sağ- 
lanmalıdır. Böylece başka birine bağımlı olma duygusunun verdiği rahatsızlığın azalması, 
bireyin kendini daha iyi hissetmesi sağlanmış olur. 

Kişisel hijyen uygulamalarının sağlanması ile bireyde birçok olumlu etki ortaya çı- 
kar. Bunlar vücuttan salgı, atık ve mikroorganizmaların uzaklaştırılması ile birlikte kötü 
kokuların uzaklaşması ve deri sağlığının sürdürülmesidir. Aynı zamanda birey kendini 
rahatlamış hisseder, kas gerilimi azalır ve genel göürünümünü daha olumlu algılar. 

Kişisel hijyen uygulamaları hem fiziksel, hem de psikolojik iyilik hâlinin sürdürülmesi 
ve özellikle deri sağlığını sürdürmek için düzenli ve yeterli olarak yapılmalıdır. 

Kişisel hijyen uygulamaları ile deri sağlığının yakından ilişkisi vardır. Bu nedenle kişi- 
sel hijyen uygulamalarına başlamadan önce deriyi ve özelliklerini tanımak gerekir. 
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CZ) ENE 
Gi İD 


Kişisel hijyen uygulamalarını ayrıca incelemek amacıyla yararlı bir kaynak olarak “Sağlık 
Uygulamalarında Temel Kavramlar ve Beceriler” adlı kitaba bakabilirsiniz. (Editör: Fatma 
Akça AY, Nobel Tıp Kitabevleri, 6. Baskı, İstanbul, 2015) 


Kişisel hijyen uygulamalarında verilen bakım ile ilgili bilgilere http://W2.anadolu.edu.tr/ 
aos/kitap/EHSM/1207/unite07.pdf adresinden ulaşabilirsiniz. 


DERİ 


Deri vücut yüzeyini bir örtü şeklinde kaplayan ve yaşamsal fonksiyonları olan bir organ- 
dır. Birey ve dış çevre arasında koruyucu bariyerdir. Epidermis, dermis ve hipodermis/ 
subkutan tabaka olmak üzere 3 tabakadan oluşmaktadır. Bu tabakalar vücudun farklı böl- 
gelerinde farklı kalınlıklarda bulunurlar. Örneğin; epidermis tabakası ayak tabanı ve avuç 
içinde en kalınken göz kapağı ve çevresinde en ince hâldedir. Dermis sırtta en kalın iken 
subkutan tabaka karın ve kalça bölgesinde en kalındır. 

Epidermis: Derinin en üst tabakasıdır. Sürekli kendini yenileme özelliği vardır. Yapı- 
sında deriye rengini veren melanin sentezleyen hücreleri bulundurur. Bu tabakada kan 
damarları bulunmaz. Dermis tabakasından difüzyon yoluyla beslenir. Tırnaklar ve saç 
epidermisin uzantısıdır. 

Dermis: Derinin en fonksiyonel tabakasıdır. İçinde kan damarları, lenf damarları, sinir 
uçları, kıl follikülleri, yağ ve ter bezleri, deri kasları ve duyu sinirleri bulunur. Bu tabakada 
bulunan yağ bezlerinden “sebum” salgılanır. Sebum deriye yumuşaklık ve nemlilik sağlar. 
Avuç içi ve ayak tabanında sebum bulunmaz. En fazla burun üzeri, alın çene ve sırt böl- 
gesinden salgılanır. 

Subkutan tabaka: Çoğunlukla yağ ve bağ dokusundan oluşur. Yağ tabakasından do- 
layı vücuda mekanik tampon görevi vardır ve vücut sıcaklığını korumaya yardımcıdır. 
Bu tabakanın kalınlığı cinsiyete, yaşa, bireyin beslenme durumuna, yaşam koşullarına ve 
vücudun hangi bölgesinde yer aldığına göre değişir. 


Derinin Görevleri 
Koruma: Zararlı ışınlardan (ultraviole ışını, radyasyon) ve yaralanmalardan vücudu ko- 
rur. Bariyer oluşturarak mikroorganizmaların vücuda girişini engeller. Birey ve dış çevre 
arasında koruyucu bariyer görevi görür (Öztürk, 1999). 

Duyu: Sıcak ve soğuğu algılar ve fazla sıcak ya da fazla soğuk ile ilgili oluşabilecek 
travmalardan vücudu korur. 

Termoregülasyon (vücut sıcaklığının düzenlenmesi): Terleme, damarların genişlemesi 
ve daralması mekanizmaları ile vücut sıcaklığının düzenlenmesinde rol alır. 

Salgılama: Terleme yolu ile sıvı ve toksik maddelerin vücuttan atılmasını sağlar. 

Vitamin D'nin sentezlenmesini sağlar. 


Derinin Değerlendirilmesi 
Deri sağlığı değerlendirilirken bütünlüğü (yaralar vb), görünümü (renk değişikliği vb.), 
sıcaklığı, elastikiyeti ve farklı oluşumların olup olmadığına bakılır. 

Normalde deri normal vücut sıcaklığında, hafif nemlidir ve bireyin cilt rengiyle uyum- 
lu doğal görünümdedir. Bütünlüğü bozulmamıştır. Ödem veya sıvı kaybı gibi derinin 
elastikiyetini bozacak görünüm yoktur. Üzerinde kabarıklık, döküntü şeklinde oluşumlar 
yoktur. 
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Yaşlılık ve Deri 

Yaşlılık tüm vücudu etkilediği gibi deriyi de etkilemekte ve değişimlere neden olmaktadır. 
İç organların aksine deri dıştan görünebilirliği sebebiyle meydana gelen değişiklikler be- 
lirgin olarak gözlemlenebilmektedir. Deride incelme, kuruluk, kırışıklık, deri elastikiyeti- 
nin azalması, kahverengi lekeler, seyrelmiş ve gri saçlar, iyi veya kötü huylu oluşumların 
artması en belirgin değişikliklerdir (Karaduman, 2009). 

Yaşlanan deride hücre yenileme hızı yavaşlamıştır ve epidermis incelmiştir. Bu ne- 
denle küçük yaraların iyileşmesinde yavaşlama ve yara açılmasına eğilim vardır. Derinin 
bariyer oluşturma ve vücut ısısının düzenlenmesi fonksiyonunda yavaşlama olmaktadır. 
Deriye renk veren melanositlerin sayı ve fonksiyonlarının azalmasıyla özellikle derinin 
güneş gören bölgelerinde kahverengi lekeler oluşur (Kottner, 2015; Karaduman, 2009). 
Derinin alt tabakalarında hücrelerin sayı ve hacimlerinin azalmasıyla deride kırışıklık 
ve elastikiyette azalma gelişir. İlerleyen yaşla birlikte, deri, yeterli yağ ve su depolayamaz 
doğal elastikiyetini kaybeder ve incelir. Yaşlılarda ter bezi sayısı ve salgısının azalması- 
na bağlı olarak terleme azalır. Yağ bezlerinin yağ salgısı üretimi azalır. Yaşla birlikte saç 


dökülmesi artar. Tırnaklar kuru ve gevrek bir hâle gelir, rengi matlaşır. Tırnak uzaması 
yavaşlar. El tırnakları kırılganlaşırken, ayak tırnakları kalınlaşır ve kıvrılır (Karaduman, 
2009; Cowdell, Garrett, 2015). Zamanla deri kendisini koruyucu, duyusal ve iletişimsel 
özelliklerini kaybeder (Cowdell, 2011). 


SIRA SİZDE Yaşlılarda derinin duyusal ve iletişimsel özelliklerinin kaybından söz ederken ne demek is- 


tendiğini araştırınız? 


Banyo 

Banyo, vücudun bir bölümünün veya tamamının yıkanmasına denir. Bireyin hijyenik ba- 
kımının önemli bir parçasıdır. Banyo ile deri temizliği sağlanır, ölü dokular ve mikroorga- 
nizmalar vücuttan uzaklaşır, vücuttaki kötü kokular giderilir, kaslar gevşer, kan dolaşımı 
hızlanır, birey kendini iyi hisseder ve rahatlar. 

Vücut kokusu deri yüzeyinde bulunan bakterilerin teri parçalamasıyla oluşmaktadır. 
Kokunun meydana geldiği bölgeler vücutta koltuk altı, kasık bölgesi ve ayaklardır. Bu böl- 
gelerin günlük olarak su ve sabunla temizlenmesi gerekir. Terlemeyi azaltmak için terle- 
meyi önleyici maddeler kullanılabilr. Deodorantlar daha çok kokuyu maskeler. Terleme 
arttıkça kokuda artar, cilt kirli ise koku daha da artacaktır (Güler, 2004). 

Hekim istemiyle tedavi edici banyolar yapılabildiği gibi günlük yaşantıda sıklıkla uy- 
gulanan banyolar temizleyici banyolardır. Sağlıklı bireyler banyo gereksinimini duş şek- 
linde ya da küvet içinde oturarak karşılayabilirler. Bunun yanı sıra yatağa bağımlı veya 
hareketle ilgili fiziksel engeli bulunan bireylerin banyo gereksinimi yatak içerisinde de 
karşılanabilir. Birey yatak içerisinde iken yapılan banyo sağlık bakım profesyonelleri tara- 
fından uygulanmalıdır. 

Hareket edebilen yaşlılara banyo ortamında banyosu yardımla yaptırılabilirken, yatağa 
bağımlı, kalkamayan hastalarda deri temizliği/banyo yatak içerisinde yapılmalıdır. Yatak 
içerisinde yapılan banyo vücudun silinmesi şeklinde uygulanmaktadır. Yatak içerisinde 
yapılan silme banyosu yaşlının gereksinimine göre tüm vücut (tam yatak banyosu) ya da 
en çok kirlenen bölgeleri (el, yüz, koltuk altı, genital organların olduğu bölge gibi) kapsa- 
yacak şekilde (kısmi yatak banyosu) yapılabilir. 

Küvet veya duş şeklinde yapılan banyoda yaşlı bireyin durumuna göre yardım gerek- 
lidir. Hareket edebilen ancak güçsüz bireylerde bakım elemanı bireye banyosunu yaptırır. 
Bu durumda genellikle tercih edilen bireyin oturmasını sağlayarak banyosunu yaptır- 
maktır. Banyo sırasında yaşlıların duyusal, fiziksel ve görme-işitme problemi durumuna 
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göre ilgili güvenlik önlemleri alınmalıdır. Bunlar zemin ile ilgili düşme ve kaymayı ön- 
lemek, banyo ortamının ve suyun sıcaklığı, aydınlatmayı sağlamaya yönelik önlemlerdir. 
Bu önlemler; 

» Banyogenel olarak kayma ve çarpmaları önleyecek şekilde düzenlenmelidir. Yerle- 
rin ıslak olmamasına özen gösterilmelidir. Kullanılan fayanslar kaymayan özellikte 
olmalıdır. 

e Banyo terliklerinin altlarının kaymamasına dikkat edilmelidir. 

e Küvet, duş ve gereken yerlerde sağlam tutunacak yerlerin olması sağlanmalıdır. 
Bu tutunma barlarının çapları 4-5 cm olmalı ve zeminden 90-100 cm yükseklikte 
olmalıdır. Islak zemine ve küvet içine kaymaz örtü konulmalıdır. 

e Sıcak su kullanımı için kolay ayarlanabilir musluk ile termostatlı ısı sistemi kulla- 
nılmalı (suyun sıcaklığı 46 *C'yi geçmemelidir), böylece suyun sıcaklığı yanmaları 
önleyecek şekilde ayarlanmalıdır. 

e Tuvalet rahatça hareket edilebilecek genişlikte olmalıdır. Bunun için banyo alanın- 
daki tuvalet kullanılabilir. 

e Tuvalet ve banyo evin dışında ise içeriye alınması sağlanmalıdır. 

e Tuvalet olarak klozet kullanılmalı, gerekirse klozetin yüksekliği yaşlıya göre ayar- 
lanmalı, ayrıca klozetin bir tarafında ya da iki tarafında da duvarda tutma kolunun 
olması sağlanmalıdır. Böylece oturma kalkma kolaylaşacaktır. 

e Banyoortamında yeterli aydınlatma sağlanmalı, lambaların elektrik sisteminin ça- 
lışıyor olması kontrol edilmelidir. 

e Banyo ortamının soğuk olmaması için ısıtma sisteminin (kalorifer vb) çalışıyor 
olması sağlanmalıdır (Kaptanoğlu, 2012). 

Yaşla birlikte yağ ve ter bezlerinin fonksiyonlarındaki azalma derinin nemlenmesinin 
azalmasına ve kuruluğuna neden olur. Çok sık, çok sıcak su ve aşırı sabun kullanılarak 
yapılan banyo, derinin daha da kurumasına neden olacağı için banyo sayısının haftada 1-2 
kez olması, nemlendirici sabunlar kullanılarak yapılması ve çok sıcak su kullanılmaması 
sağlanmalıdır. Suyun sıcaklığı 469C'yi geçmemelidir. 

Yatağa bağımlı olmak, idrar ve dışkısını altına kaçırıyor olmak ya da aşırı terliyor 
olması gibi sorunlar nedeni ile deri temizliği ve bakımının yapılma sıklığı değişiklik 
gösterebilir. 

Uygun ve doğru yapılan vücut temizliği deri sağlığının sürdürülmesi ve oluşabilecek 
birçok deri sorununun ortadan kalkmasını sağlar. 


Yatak Banyosu (Tüm Vücut) 

Yatak içerisindeki bireye temizleyici amaçla silerek uygulanan banyodur. Genellikle yata- 
ğa bağımlı veya bilinçsiz yaşlılara ya da güçsüz kalkamayan yaşlılara uygulanır. Banyonun 
sıklığına yatağa bağımlı bireyin vücut atık ve salgılarıyla kirlenme durumuna göre karar 
verilmelidir. Gerekirse her gün banyo yaptırılmalıdır. Ancak yaşlılarda deride kuruluk ola- 
bileceği için derinin nemliliği sağlanmalıdır. 

Uygulama ile ilgili dikkat edilecek noktalar: 

e o Yaşlının bilinci yerindeyse mutlaka kendisi ile konuşarak onayı alınmalıdır. 

e  Yaşlının banyosu ile ilgili tercih/istekleri varsa sorulmalı ve dikkate alınmalıdır. 

e o Yaşlının banyo yaptırırken hareket ettirilmesi ile ilgili bir kısıtlama/sınırlama olup 
olmadığı konusunda hekimine danışılmalıdır. 

e o Yaşlının mahremiyeti korunmalıdır. Bunun için bulunduğu odada başka yatak var- 
sa araya perde ya da paravan çekilebilir, odadaki ziyaretçi veya diğer bireylerin re- 
fakatçıları çıkarılabilir. Odanın kapısı kapalı tutulmalıdır. Birey çıplak olarak açıkta 
bırakılmamalı üzeri her zaman çarşafla örtülü olmalıdır. 
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Yaşlı üşütülmemelidir. Bunun için odanın sıcaklığı 22-259C aralığında olmalıdır. 
Ayrıca odanın kapısı ve pencereleri kapalı olmalıdır. Yaşlının üzerindeki çarşafın 
üzerine battaniye de örtülebilir. 

Banyoya başlamadan önce bireyin bilinci yerindeyse boşaltım ihtiyacı olup olma- 
dığı sorulmalı varsa giderilmesi sağlanmalıdır. 

Banyoya başlamadan önce banyo ile ilgili kullanılacak malzemeler eksiksiz olarak 
hazırlanıp odaya getirilmeli ve kolay ulaşılabilir bir yere yerleştirilmelidir. Bu ba- 
kım elemanın zaman kaybını önler ve yaşlı gereksiz yere bekletilmemiş olur. 
Banyoya başlamadan önce yaşlıda intraket, serum varsa durdurulmalı, pansuman, 
yara yeri varsa korunmalıdır. 

Yaşlının pijamaları ve çamaşırları çıkarılmalı ve üzeri çarşafla örtülü olarak kalma- 
lıdır. Birey kendini çıplak olarak açıkta bırakılınca kötü hisseder. 

Banyo sırasında bakım elemanı karyolanın bir tarafında (sağ-sol) çalışmalıdır. Bu 
bakım elemanına kolaylık sağlar. Karyolanın diğer tarafının ise varsa kenarlıkları 
kaldırılmalıdır. Bu yaşlının düşmesini engeller. Karyolanın tekerlekleri varsa hare- 
ket etmemesi için sabitlenmelidir. 

Banyo sırasında eldiven giyilmeli ve eldivenlerle kirli bölgelere dokunduktan sonra 
temiz alanlara tekrar dokunulmamalı, gerekirse eldivenler değiştirilmelidir. 
Banyo sırasında yıkama suları soğumuş veya kirlenmiş ise dökülmeli ve temiz su 
doldurulmalıdır. 

Banyo sırasında yaşlı yatak içinde sırt üstü yatar durumda olmalı ve bakım elema- 
nına doğru yakınlaştırılmalıdır. 

Banyo sırasında silme işlemi temiz bölgelerden daha kirli bölgelere doğru yapılma- 
lıdır. Aksi takdirde kirli bölgelerden temiz bölgelere mikroorganizmalar taşınmış 
olur. Örneğin, günlük hayatta koltuk altınızı sildikten sonra aynı bezle ve suyla 
yüzümüzü gözümüzü silip, yıkamadığımız gibi. 

Banyo sırasında çalışırken önce uzak taraf sonra yakın taraftaki bölge temizlenme- 
lidir (Örn. önce karşı taraftaki kol, sonra size yakın taraftaki kol temizlenmelidir). 
Önce yakın tarafı temizlenirse uzak tarafa uzanıldığında yakın tarafa dokunarak, 
kirli su, köpük vb. ile tekrar kirletilmiş olur. 

Banyo sırasında silme işlemi bölge bölge yapılmalıdır. Bir bölge sabunlanıp, duru- 
lanmalı ve kurulanmalıdır. Arkasından diğer bölgeye geçilmelidir. Vücudun tama- 
mının aynı anda sabunlanıp, durulanması ve kurulanması söz konusu değildir. Bu 
durum bireyin hem mahremiyetini zedeler, hem üşütür, hem de ortamda her yerin 
ıslanmasına neden olur. 

Banyo sırasında iki yıkama küveti /kovası kullanılmalıdır. Birinde sabunlama suyu, 
diğerinde durulama suyu olmalıdır. Suyun sıcaklığı kontrol edilmelidir. 

Banyo sırasında bakım elemanı yaşlının cildini gözlemlemelidir. Kızarıklık, yara, 
leke vb. olup olmadığı kontrol edilmelidir. Herhangi bir yara ya da bir sorunun 
erken tespit edilmesini sağlayarak, önlem alınmasına yardımcı olursunuz. 

Yatak banyosunu yaparken bir yandan yaşlı ile konuşun, sohbet edin. Bu onun 
rahatlamasını, kendisini iyi hissetmesini sağlar. 

Yaşlının elleri hareket edebiliyorsa yapabildiği düzeydeki işlemleri kendisine yaptı- 
rınız. Böylelikle kendisini daha bağımsız ve iyi hissetmesine yardımcı olursunuz. 
Banyo sırasında silme işlemini yaparken deriye fazla basınç uygulamamak gerekir. 
Derinin tahrişine ve yara açılmasına sebep olabilir. 

Silme işlemi için kullanılan sabunlama ve durulama bezleri bireye özel olmalıdır. 
Diğer bireyler için kullanılmamalıdır. 


4. Ünite -Yaşlıda Hijyen Uygulamaları 73 


e Bakımelemanı silme bezini elinin etrafına kese gibi sarmalı ve o şekilde silmelidir 
(Resim 4.1). Bunun amacı bezi kontrol altında tutmak ve bezin dağınık uçları ile 
temizlenen bölgeleri tekrar kirletmemektir. 

e Banyo sırasında kullanılan havlu, sabun, nemlendirici losyon gibi malzemelerin 
tercihen bireye özel olmasına özen gösterilmelidir. 

e Banyosonrasında cilt kuruluğunu önlemek için nemlendiriciler sürülmelidir. 


Yatak banyosunda 


Çapraz 
Metod kullanılan silme bezini 
uygulama sırasında 
rahat kontrol 
d edebilmek için ele 
sarılması yöntemi. 
N Kaynak: http:// 


w2.anadolu.edu. 
tr/aos/kitap/ 
EHSM/1207/unite07. 


pdf 


Ciltteki kuruluğu önlemek için nemlendirici losyon/kremler banyodan sonra ne zaman sü- 
rülmelidir? 


Yatak içinde yaşlıya banyo yaptırırken düşmemesi için güvenlik önlemlerini alınız. 


Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 

e o Uygun sıcaklıkta su (43-46*C) 

e o Yıkama küveti 2 adet (kova/leğen) 

e o Sabunlama bezi 2 adet (birisi sabunlamak diğeri durulamak için) 
e Banyohavlusu2adet 

e Yüz havlusu 


» Nemlendirici içeren sabun 

» O Nemlendiricilosyon/krem 

e Temiz çamaşırlar, pijama, çarşaf takımı 

e Tek kullanımlık temiz eldiven (2-3 çift) 

Uygulama 

1. İşleme başlamadan önce ellerinizi yıkayınız. 

2. Yatak banyosu işlemini yaşlıya anlatınız ve onayını alınız. 

3. Banyo için kullancağınız malzemeleri hazırlayınız ve yaşlının yanına getirerek ra- 
hat çalışabileceğiniz bir yere yerleştiriniz. 

4. Yatağın etrafına perde ya da paravan çekerek odadaki ziyaretçileri çıkarıp kapıyı 
kapalı tutunuz. 
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20. 
. Çarşafı aşağıya doğru genital bölge hizasına kadar indiriniz. Çarşafı indirirken bir- 


2 


rp 


22. 


23. 


24. 


25. 
26. 


27. 
28. 


Eldivenlerinizi giyiniz. 

Yaşlının boşaltım ihtiyacı varsa yardım ediniz ve eldivenlerinizi değiştiriniz. 
Yaşlının başının altından yastığı alarak sırt üstü ve size yakın olarak yatmasını sağ- 
layınız. Yatağın varsa karşı taraf parmaklıklarını kaldırınız ve yatağın tekerleklerini 
sabitleyiniz. 

Yaşlının üzerindeki giysileri çıkarınız ve üzerine çarşaf örtünüz, üşüyorsa battaniye 
örtünüz. Yaşlıyı çıplak olarak yatak içinde üzeri açık tutmayınız. 

Yıkama küvetlerinin 1/2 veya 1/3'üne kadar sıcak suyu doldurunuz ve suyun sıcak- 
lığını kontrol ediniz. 


. Yaşlının başının altına banyo havlusunu seriniz. 

. Yüz havlusu ve diğer havluları kendinize yakınlaştırınız. 

. Silme bezini duru su ile ıslatarak elinizde çevirerek kese biçiminde şekil veriniz. 

. Silme işlemine ilk önce gözlerden başlayınız. Bunun için önce size uzak taraftaki 


gözü sonra size yakın taraftaki gözü siliniz. Silme bezinizi sabunlamadan önce göz- 
leri temizleyiniz. 


. Gözü silerken gözün buruna yakın iç kısmından dışa doğru silme yapınız. 
. Sonra bezinizi sabunlayarak yaşlının yüzünü (alın, yanaklar, burun, çene) siliniz, 


diğer bezinizle durulayınız ve yüz havlusu ile kurulayınız. 


. Daha sonra boyun etrafını siliniz. Silme işlemini size uzak taraf enseden yakına doğru 


yapınız. Aynı anda kulak kepçesi ve kulak arkalarını da siliniz. Durulayınız, kurulayınız. 


. Yaşlının başının altından havluyu alınız. 
. Yaşlının size uzak olan taraftaki kolunu çarşafın altından çıkarıp altına banyo hav- 


lusunu seriniz. 


. Kolu uzunlamasına hareketlerle bileklerden koltuk altına doğru en son da koltuk 


altını siliniz. Elleri siliniz. Durulayınız ve kurulayınız. Tamamladıktan sonra kolu 
tekrar üşümemesi için çarşafın altına yerleştiriniz. Aynı işlemi size yakın olan diğer 
kol içinde tekrarlayınız. 

Yıkama sularını değiştiriniz. Çünkü eller vücudun en kirli bölgelerinden biridir. 


yandan üzerine banyo havlusunu uzunlamasına örtünüz ve silme işleminizi havlu- 
nun bir ucunu kaldırarak havlu yaşlının üzerindeyken yapınız. 

Omuzlar, göğüs bölgesi, karın bölgesini siliniz. Silerken elinizin yetişebildiği kadar 
uzaklıktan size doğru enlemesine doğru siliniz. Silerken özellikle kadınlarda göğüs 
altı ve arası deri kıvrımlarına dikkat ederek siliniz. Durulayınız ve banyo havlusu 
ile kurulayınız ve havluyu çekerek çarşafı tekrar örtünüz. 

Yaşlının size uzak olan taraftaki bacağını çarşafın altından çıkarınız ve altına banyo 
havlusunu seriniz. Kolay silebilmek için bacağı dizlerden kıvırarak ayak tabanının 
yatağa basmasını sağlayınız. 

Bacaklarda silme işlemini bileklerden kasığa doğru uzunlamasına hareketlerle ya- 
pınız. En son kasık bölgesini siliniz. Durulayınız ve banyo havlusu ile kurulayınız. 
Aynı işlemi size yakın olan diğer bacak içinde tekrarlayınız. 

Banyo havlusunu bacağı altından alarak bacağı düz uzatıp çarşafı örtünüz. 
Ayakları bacaklardan sonra sabunlu yıkama küvetinde 3-5 dk bekleterek ölü deri- 
lerin yumuşamasını sağlandıktan sonra durulayarak siliniz. Silerken parmak ara- 
ları ve tırnak diplerini de temizlemeye özen gösteriniz. Kurulayınız. 

Yıkama sularını değiştiriniz. Çünkü ayaklar vücudun en kirli bölgelerinden biridir. 
Yaşlı kendisi dönebiliyorsa yatak kenarlıklarına tutunarak sizden aksi tarafa dön- 
mesini sağlayınız. Kendisi dönemiyorsa birinden yardım alarak sırtı açıkta kalacak 
şekilde dönmesini sağlayınız. 
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29. Banyo havlusunu sırtının altına seriniz. 

30. Enseden başlayarak kalça hizasına kadar sırtı daha sonra da kalça bölgesini siliniz. 
Durulayınız ve kurulayınız. 

. Sırt temizliğini yaptıktan sonra herhangi bir sakınca yok ise kan dolaşımını hız- 
landırmak için sırt masajı yapabilirsiniz (sırt ve kalça bölgesi yatağa bağımlı hasta- 
larda en çok basınç altında kalan ve kan dolaşımı bozulan bölgelerdendir). Bunun 
için ellerinize nemlendirici losyon alarak yaşlının sırtına ellerinizin iç yüzeyi tama- 
men sırta temas edecek şekilde sıvazlayarak masaj yapınız. 

32. Yaşlının altından banyo havlusunu alarak sırt üstü pozisyona getiriniz. 

33. En son yaşlının perine (genital organların bulunduğu bölge) bölgesini temizleyi- 

niz. (Bknz. Ünite 6 Perine bakımı...) Yaşlı eğer kendisi yapabiliyorsa malzemeleri 
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kendisine vererek yapmasını sağlayınız. 

34. Eldivenlerinizi değiştiriniz. 

35. Yaşlının kullandığı özel bir solüsyon yoksa vücuduna nemlendirici losyon/krem 
sürebilirsiniz. Bu derinin kurumasını, çatlakları ve kaşıntı olmasını engeller. Terci- 
hine göre deodorant vb. uygulayabilirsiniz. Saçlarını tarayabilirsiniz, şekil verme- 
sine yardımcı olabilirsiniz. 

36. Eldivenlerinizi değiştiriniz. 

37. Yatak çarşaflarını değiştiriniz, yaşlıya temiz çamaşır ve pijama giydiriniz, rahat 
edebileceği bir pozisyona getiriniz. 

38. Kullanılan malzemeleri kaldırınız, tek kullanımlık olanları atınız, diğerlerini tekrar 
kullanılması için dezenfekte edilmesinizi sağlayınız. Ortamı eski hâline getiriniz. 

39. Ellerinizi yıkayınız. 

40. İşlemi kaydediniz. İşlemin saati ve işlem sırasında oluşan ya da gözlemlediğiniz 
problem ya da ek bilgi varsa kaydediniz (Ay, 2015; Babadağ, Aştı, 2008). 

Tam yatak banyosu yaşlının durumuna göre haftada 1-2 kez yaptırılırken çabuk kirle- 
nen ve deri kıvrımlarının olduğu bölgeler günlük olarak ve kirlendikçe daha da sık temiz- 
lenmelidir. El, yüz, koltuk altı, parmak araları, göğüslerin altı ve genital bölge her gün sili- 
nip temizlenmeli ve kuru tutulmalıdır. Nemli ortamda mantar enfeksiyonu kolayca gelişir. 


Yatak banyosu yaptırırken yaşlı bireyi üşütmemeye ve mahremiyetini korumaya özen NN DİKKAT 


gösteriniz. 


UT 


ei 


Saç Bakımı 

Saç kafa derisinde (epidermis) bulunan kıl köklerinden uzayarak büyüyen kılların uzantısı- 
dır. Saç her ay yaklaşık 1-1,5 cm kadar uzar. Sağlıklı bir insanda ortalama günde 100 saç teli 
dökülmesi normal olarak kabul edilir. Saçların uzamasında bir değişiklik olmamakla birlikte 
deriye renk veren maddelerde azalma olmasından dolayı yaşlılarda saçlarda beyazlama ya da 
grileşme görülmektedir. Aynı zamanda saç dökülmesi artmış ve saçlar seyrelmiştir. 

Kafa derisinden sebum adı verilen yağlı maddeler salgılanmaktadır. Saçlar insanda vü- 
cudun genel görünümünü olumlu etkileyen estetik özellik taşımakla beraber kafa derisini 
sardığı için ter, sebum, toz gibi faktörlerin etkisiyle kolaylıkla kirlenebilmektedir. Kirlenen 
saçta kaşıntı, kepeklenme ve yağlı bir görünüm ortaya çıkmaktadır. Saçların sağlıklı ola- 
bilmesi için düzenli temizliğinin sağlanması ve fırçalama/tarama yapılması gerekir. Fırça- 
lama ile saç üzerinde ve aralarında bulunan toz ve kirler uzaklaşır ve bireyin genel görü- 
nümünü olumlu algılamasına yardımcı olur. Saçların normalde haftada en az bir ya da iki 
kez yıkanması gerekmektedir. Yağlı saçlar daha sık yıkanabilir. Saçların şampuanlarla yı- 
kanması önerilir. Şampuanlarda saçlarda oluşan yağın çözülmesini sağlayan maddeler bu- 
lunmaktadır. Saçları yıkarken suyun sıcaklığının yüksek olması saç derisinde kuruluk ve 
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kepeklenmeye neden olabilir. Saç temizliği için içeriği belli olmayan farklı kimyasal ürün- 
ler hekim önerisi olmaksızın kullanılmamalıdır. Kafa derisinde alerjik reaksiyona ya da 
saçların dökülmesine yol açabilir. Saçların bakımında kullanılan tarak veya fırçalar kişiye 
özel olmalıdır ve taraklar sık sık sıcak su ve sabunla temizlenmeli üzerinde oluşan kirler 
uzaklaştırılmalıdır. Saçları yıkadıktan sonra havlu ile kurulama yaparken çok sert ovala- 
ma hakeretleri yapılmamalıdır. Saç dokusunun yıpranmasına neden olur. Saçlar elektrikli 
kurutma makineleri ile de kurutulabilir. Saç ve cilt yanıklarını önlemek için kurutucuların 
sıcaklık ayarına dikkat etmek gerekir. Yaşlıların cildindeki yağ bezleri salgısı azaldığından 
saçlı deride de kuruluk ve kuruluğa bağlı kaşıntı görülebilir. Bu nedenle saçların yıkan- 
ması sırasında daha fazla kuruluğa neden olabileceğinden çok sıcak su kullanılmamalıdır. 
Yaşlılar güçsüzlük, hastalıklar veya engellilikler nedeniyle saç temizliğini düzenli ve etkin 
sürdüremeyebilirler. Bu nedenle bakım elemanı saç ve saçlı deriyi sık sık değerlendirmeli 
ve temizliğini sağlamalıdır. Yaşlı birey hareket edebiliyorsa banyo ortamında banyo esna- 
sında saçları da yıkanır. Ayağa kalkabilen ve sadece saçlarının yıkanması gereken yaşlıları 
lavabonun önünde bir sandalyeye oturtarak başını lavaboya doğru öne eğerek yıkayabilir- 
siniz. Ancak yatağa bağımlı yaşlılarda saçlar yatak bayosunda olduğu gibi yatak içerisinde 
sağlık bakım elemanı tarafından yıkanmalıdır. 


Yatak İçindeki Yaşlının Saç Banyosu 
Uygulama ile ilgili dikkat edilecek noktalar 

e Yaşlıya bilinci yerindeyse yıkama işleminin yatak içerisinde nasıl yapılcağı anla- 
tılmalı ve onayı alınmalıdır. İşlem hakkında bilgi sahibi olmayan yaşlı heryerinin 
ıslanacağını, üşüyeceğini düşünerek ve mahremiyet gibi gerekçelerle size direnç 
gösterebilir, kabul etmeyebilir. 

» oYatakiçerisindeki yaşlının saçlı derisinde açık yara, boyun omurlarında yaralanma 
varsa saçlar yıkanmamalıdır. 

e Saçların yıkanması sırasında bakım elemanı saç ve kafa derisinde herhangi bir 
problem olup olmadığını gözlemlemelidir. 

» Yatak içerisindeki yaşlının saçlarının yıkanması için kuaförlerin kullandığına ben- 
zer yatak içinde saç yıkamak için üretilmiş yıkama küvetleri (Resim 4.2) kullanıl- 
malıdır. Bu küvet yoksa yaşlının başının altına önce bir havlu, üzerine bir muşam- 
ba serilerek muşambanın bir ucu uzunca bırakılıp bir kovanın içine sarkıtılarak 
akan su uzaklaştırılmalıdır (Resim 4.3). 


Yatak içerisinde 

saç yıkamak için 
kullanılan saç yıkama 
küveti 
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Muşamba ile uzaklaştırılması istenen kirli suyun yatak içine akıp ıslanmayı önlemek 
için, dikdörtgen şeklindeki muşambanın 3 tarafına gazete kağıdından uzun rulolar 
yapıp, muşambanın kenarlarına muşamba ile birlikte sarılarak oluşturulan rulolar- 
dan oluk şeklinde bir yükseklik elde edilerek suyun yatak içine akışı engellenmelidir. 
Yıkama işlemine başlamadan önce yaşlının kulaklarına su kaçmaması için küçük 
pamuk tamponlar kulağa konabilir. 

Yıkama için kullanılan suyun sıcaklığı 43-44 *C olmalıdır. Yüksek sıcaklık saç ve 
kafa derisinde kuruluğa ve yanmaya neden olabilir. 

Saç yıkamak için kullanılan malzemeler (tarak, havlu, şampuan) bireyin kendisine 
ait olmalıdır. 

Saç yıkama sırasında yaşlının başı size yakın ayaklar uzak tarafta olacak şekilde 
sırt üstü çapraz yatırılmalıdır. Yaşlı yatağın size yakın tarafına doğru çekilerek sırt 
üstü de yatırılabilir. Ayrıca hastane tipi karyola kullanılıyorsa tekerlekleri ile yatağı 
iterek bakım elemanı yaşlı sırt üstü yatarken yatağın baş tarafınada geçebilir. Bu 
pozisyonlar bakım elemanının kolay çalışmasını sağlar. 

Yıkama sırasında tıbbi asepsi ile çalışılmalı ve eldiven giyilmelidir. Bakım elemanının 
üzerindeki giysilere kirli su sıçramaması için tek kullanımlık plastik önlük giyebilir. 


Hi 
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Yatak içerisinde 


saçların yıkanması 
sırasında başın altına 
yerleştirilen muşamba 
ve suyun akışı 


Kaynak: http:// 
www.igkh.gov. 
tr/yeni/userfiles/ 
files/14SACBAKIMI, 


pdf 


Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 


Yıkama küveti yoksa muşamba ve gazete kağıdı 
Banyo havlusu 2 adet 

Sıcak su 43-44 *C 

Büyük boy kova 2 adet 

Tas 

Şampuan, saç kremi (tercihe göre) 

Pamuk tampon (kulaklar için), gazlı bez 
Tarak/fırça 

Saç kurutma makinesi 

Su geçirmez koruyucu örtü 

Temiz çamaşırlar, pijama, çarşaf takımı (ıslanırsa) 
Tek kullanımlık temiz eldiven 
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Uygulama 
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2. 
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İNTERNET Meri 


İşleme başlamadan önce ellerinizi yıkayınız. 

Yatak içinde saç banyosu işlemini yaşlıya anlatınız ve onayını alınız. 
Kullanacağınız malzemeleri hazırlayınız ve yaşlının yanına getirerek rahat çalışabi- 
leceğiniz bir yere yerleştiriniz. 


. Yatağın etrafına perde ya da paravan çekerek odadaki ziyaretçileri çıkarıp kapıyı 


kapalı tutunuz. 


. Eldivenlerinizi ve plastik önlüğü giyiniz. 
. Yaşlıya pozisyon veriniz. 
. Başının altından yastığı alıp su geçirmez örtüyü yaşlının başının altına seriniz. Ör- 


tünün üzerine havluyu seriniz. 


. Yıkama küvetini havlunun üzerine getirip, yaşlının başını yıkama küvetinin içine 


yerleştiriniz. 


. Yıkama küvetinin kirli su çıkışını kovalardan birine sarkıtınız. Kirli su çıkışının 


bakım elemanının uzak tarafında olmasına dikkat ediniz. 


. Yaşlının kulaklarına pamuk tampon yerleştiriniz. Gözlerine köpük kaçmaması için 


gazlı bez kapatınız. 


. Kovada sıcak su hazırlayınız ve sıcaklığını kontrol ediniz. 
. Tas ile sıcak su alıp yaşlının alnından başlayarak saçın tamamını ıslatınız. 
. Bir miktar şampuanı elinize alarak saça uygulayınız. Parmak uçları ile saçlı derinin 


tamamını masaj yaparak köpürtünüz. 


. Saçları bol su ile durulayınız. 
. Saçın kirililiğine göre karar verip şampuanlama işlemini tekrarlayınız. 
. Son durulama işleminden sonra yaşlının tercihine göre saç kremi uygulayınız ve 


durulayınız. 


. Saçları elde hafifçe toplayıp başı kaldırarak yıkama küvetini yataktan alıp uzaklaş- 


tırınız. 


, Önceden hazırladığınız baş havlusuna saçları sarınız. 

. Kulak ve gözlerdeki pamuk tampon ve gaz bezlerini çıkarınız. 

. Saçları havlu ile sert olmayan hareketlerle ovalayarak kurulayınız. 

. Saçları tarayınız ve yaşlının tercihine göre çok sıcak olmayan ısıda kurutma maki- 


nesi ile kurutunuz. 


. Saçlar uzunsa yaşlının tercihine göre toplayıp şekil veriniz. 
. İşlem sırasında ıslanmışsa yatak çarşaflarını değiştiriniz, yaşlıya temiz çamaşır ve 


pijama giydiriniz, rahat edebileceği bir pozisyona getiriniz. 

Kullanılan malzemeleri kaldırınız, tek kullanımlık olanları atınız, diğerlerinin tekrar 
kullanılması için dezenfekte edilmesinizi sağlayınız. Ortamı eski hâline getiriniz. 
Eldivenleri ve plastik önlüğü çıkarınız ve ellerinizi yıkayınız. 

İşlemi kaydediniz. İşlemin saati ve işlem sırasında oluşan ya da gözlemlediğiniz 
problem ya da ek bilgi varsa kaydediniz (Ay, 2015; Babadağ, Aştı, 2008). 


Saç bakımı boneleri hakkında bilgi almak için www.hijyensaglık.com.adresini ziyaret ede- 
bilirsiniz. 


Ağız ve Diş Bakımı 

Dil, dişler ve mukozal yapıdaki boşluktan oluşan ağız, sindirim kanalının başlangıcıdır. 
Günlük yaşamda konuşma, gülme, yemek yeme sırasında çiğneme, yutma, tat alma gibi 
birçok işleve sahiptir. Ağız içinde yaşanacak olumsuz bir durum bireyin beslenmesini, 
sindirimi, dış görünümünü bozabilir ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Dişlerin 
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ağız içinde besinleri çiğneme ve öğütme rolünün yanı sıra konuşma ve genel görünümü 
olumlu algılamada önemli görevleri vardır. Yeterli ve etkin yapılan ağız hijyeni bireyin 
genel görünümü ve sağlığını olumlu etkilediği gibi, kötü ağız hijyeni bireyin kendini algı- 
laması, konuşması, besinleri rahat yiyebilmesi ve kişilerarası iletişim olmak üzere pek çok 
yönden de sağlığını olumsuz etkiler (Peate, Gault, 2013). 

Genel olarak yaşlanma ile birlikte diş kaybında artış, tükürük akış hızında azalma, 
ağız mukozasında ve kaslarda atrofi ve tad duyusunun azalması meydana gelir. Bu yapısal 
değişiklikler, yaşlının çiğneme fonksiyonunda ve dolayısıyla beslenme alışkanlıklarında 
farklılaşmalara yol açar. Diş kayıpları ve protezler yaşlılarda çiğnemeyi güçleştirir (Özkan, 
Kanlı, 2012; Nazlıel, 1999). 

Yaşlanmayla birlikte diş kayıplarında artış görülür. Çekilmiş dişlerin yerini genellikle 
protezler alır. Protez kullanmayan ve diş kaybı fazla olan yaşlılarda yüzde ve dudaklarda 
içe doğru çöküntü, ağızda büzülme ve dudak köşelerinden başlayarak oluşan kırışıklıklar 
meydana gelir. Ayrıca diş kayıpları veya kullanılan protezlere bağlı çiğneme sorunları or- 
taya çıkar. Aynı zamanda yaşlılarda diş eti çekilmesi sıklıkla görülür. Yaşlılarda kötü ağız 
hijyenine bağlı bakteri plakları oluşur. Bakteri plağı dişler ve ağız içindeki yapılar üze- 
rine yerleşmiş mikroorganizma eklentileridir. Bakteri plakları yaşlılarda özellikle diş eti 
hastalıkları ve diş çürüklerinin önemli nedenidir. Yaşlılarda tükürük akış hızında azalma 
olması bakteri plağı oluşumunu arttıran önemli bir faktördür. Yaşlıda var olan sistemik 
hastalıklar da ağızda bakteri plağı oluşumunu hızlandırabilir (Özkan, Kanlı, 2012; Naz- 
hel, 1999). 

Genellikle sistemik hastalıklara sahip yaşlılarda görülen tükürük azalması ve tükürü- 
gün yapısı ile ilgili değişiklikler yaşlıların kullandığı çoklu ilaç tedavisine, radyoterapi ve 
kemoterapi gibi tedavilere bağlı olabilir. Tükürüğün mekanik temizleme ve nemlendirme 
etkisi azaldığı için yaşlılarda ağız mukozası kurur ve incelir. Böylece mekanik tahrişler 
sonucu ağız içi yaralar kolaylıkla gelişebildiği gibi ağız içi enfeksiyonları da artar. Ağız 
kuruluğu tad almanın azalmasına da neden olur. Ağız sağlığının devamlılığı, ancak bü- 
tünlüğü bozulmamış bir ağız mukozası ile sağlanır. Ağız kuruluğu yaşlılarda beslenme 
bozukluğunda önemli bir etkendir. (Sancaklı, 2009) 

Yaşlı bireyler ağız hijyeni alışkanlıkları açısından diş hekimi tarafından altı ayda bir 
değerlendirilmeli ve motive edilmelidir. Ayrıca yaşlıda ağız kokusu, çiğneme bozuklukla- 
rı, ağız içi enfeksiyon veya yara, diş etlerinde kanama ve çürükler, kötü yapılmış hareketli 
protezler var ise beklemeden diş hekimine başvurulmalıdır (Nazlıel, 1999). 

Yaşlıda diş eti mekanik kuvvetlere karşı dirençli olmadığı için, yumuşak kıllardan olu- 
şan diş fırçaları kullanmaları sağlanmalıdır. Diş eti çekilmesi sonucu oluşan dişler arası 
boşluklar, besin birikimine neden olacağı için, bu alanların temizliği arayüz fırçası ve diş 
ipliği ile yapılır. Diş çürüklerini önlemek için floridli diş macunları ve ağız gargaraları 
yapması sağlanır. Klorheksidinli ağız gargaraları bu amaçla kullanılabilir. Ayrıca, yaşlılar 
öğünler arasında şekerli gıda tüketiminden kaçınmaları konusunda uyarılmalıdır. Eğer, 
şekerli gıda almış ve diş fırçalama olanağı yoksa, en azından ağzın suyla çalkalaması ge- 
rektiğini anlatınız (Hersek, 2009). Hareketli protezlerin temizliği, protezi destekleyen 
mukozal dokuların ve dayanak dişlerin sağlığının korunması açısından çok önemlidir. 
Protezler yemeklerden sonra protez fırçası ile temizlenmeli ve kullanılmadığı zamanlarda 
(günde 6-8 saat) su içinde konulmalıdır. Ayrıca, protez temizleme tabletleri de mekanik 
temizleme işlemlerine ek olarak kullanılabilir. Sigara alışkanlığının bırakılması da etkili 
ağız sağlığı için esastır. Yaşlılarda ağız içi günlük olarak değerlendirilmelidir. Dişsiz yaşlı- 
larda ağız içi kontrolü protezi çıkarılarak yapılmalıdır. 

Ağız hijyenin sağlanmasında en önemli faktörlerden olan dil temizliği sıklıkla ihmal 
edilen bir alışkanlıktır. Dil sırtında biriken tabaka dil temizleyiciler ile temizlenerek ağız 
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ortamındaki mikroorganizmalar uzaklaştırılmaya çalışılmalıdır. Eğer yaşlıda ağız kurulu- 
Şu varsa 2 saatte bir ağız ıslatılmalıdır. Yapay tükrük ve kayganlaştırıcılar da kullanılabilir. 
Ağız ve diş sağlığı bireyin beslenmesini etkilediği gibi, beslenme alışkanlıkları da ağız 
ve diş sağlığını etkiler. Bireyin var olan kötü beslenme alışkanlıkları ağız içindeki bakteri 
kolonizasyonunu arttırabilir. Bu nedenle beslenme sonrası ağız temizliği yapılmalıdır. 

Ağız bakımını gerçekleştiremeyen, bilinci yerinde olmayan, yatağa bağımlı yaşlılarda 

ağız bakımı sağlık bakım elemanı tarafından yapılmalıdır. Dil, damak mukozası ve dişler 
üzerindeki mukus ve plak mukolitik ve anti bakteriyel çözücülerle temizlenmelidir. Plak 
birikiminin önlenmesi ve ağız hijyeni işlemlerinin gerektiği gibi uygulanamaması, çürük 
yüzdesinin artışına neden olur. Ağız ve diş hijyeni için sağlık bakım elemanı tarafından 
ayrıca; 

» Ağız ve dişlerin temizliği için yaşlıların günde en az üç kez dişlerinin fırçalaması 
sağlanmalıdır. 

e Diş fırçası yumuşak uçlu ve sapı rahat tutulabilen bir fırça olmalıdır. Yaşlılar için 
pilli diş fırçaları iyi bir alternatiftir. Bu fırçalar özellikle ulaşılması zor alanlar için 
yaşlı ve elini rahat kullanamayan bireylerde tavsiye edilmektedir. 

» Protezleri varsa bunların temizliği fırça ile yapılabildiği gibi suya atılan temizleme 
tabletleri veya solüsyonlar kullanılarak da yapılabilir. Protezler her yemekten sonra 
yıkanmalı ve takmadan önce ağız suyla çalkalanmalıdır. 

e Protezler gece uyumadan önce çıkarılmalı, oda sıcaklığındaki su içerisinde bekle- 
tilmelidir. Suyun içine tuz veya hazır temizleme tabletleri konulabilir. Protezlerin 
konulduğu suyun çok sıcak veya çok soğuk olması protezlere zarar verebilir. 

» o Yatağa bağımlı yaşlılarda yemeklerden sonra ve yatmadan önce malzemeleri ya- 
nına getirerek yardımla dişlerin fırçalanması veya protezlerin çıkarılıp ağız içinin 
yıkanması sağlanmalıdır. 

» Protezlerin tam oturmaması, eksik dişler veya ağız içinde var olan yaralar yaşlının 
beslenmesini bozabileceğinden, ağız içi bakım yapılırken gözlenmeli ve herhangi 
bir problem varsa yaşlının tıbbi yardım alması sağlanmalıdır (Nazlıel, 1999; Daly, 
Smith, 2015). 


Bilinci yerinde olmayan yatağa bağımlı yaşlılarda ağız bakımı yapılırken dil, damak ve diş- 
lerin temizliği için kullanılan malzemeleri araştırınız. 


Ayak Bakımı 
Ayaklar vücudun hareketliliğinin devamında önemli role sahip uzuvlardır. Yürüme, vü- 
cut ağırlığını dengeleme ve harereketliliği sağlama gibi pek çok fiziksel işlevi olan ayaklar 
yaşlıların hareketliliğinin sürdürülmesinde önemli ve kritik bir öneme sahiptir. Yaşlanan 
ayakta deri elastikiyetini kaybetmiş ve kuruluk gelişmiştir. Ayak derisindeki ter ve yağ 
bezlerinin aktivitesinde azalma, pigmentasyon ve subkutan dokunun kaybı vardır. 
Yaşlılarda ayak sağlığının korunması fiziksel aktiviteyi olumlu yönde etkiler. Yaşla bir- 
likte ayak tabanı derisinde kalınlaşma, basınca maruz kalan bölgelerde nasır oluşumu, 
tırnaklarda kalınlaşma ve şekil bozuklukları görülür. Aynı zamanda ayaktaki ortopedik 
sorunların varlığı, şekil bozuklukları, sistemik hastalıklar ve duyu bozuklukları ayak sağ- 
lığını olumsuz etkiler. Duyu fonksiyonlarının azalması, damarlardaki yetmezlik (varis) ve 
bazı sistemik hastalıklar (Diyabetes Mellitus/Şeker Hastalığı) sonucu ayaklarda yaralar 
görülebilir. Yaşlıların kişisel bakımlarındaki yetersizlik ve hücre yenilenmesinin azalma- 
sıyla birlikte ayak ve tırnaklarında mantar enfeksiyonu sıklıkla görülür. Ayak derisinde 
görülen kuruluk beraberinde kaşıntıya da neden olmaktadır. Ayrıca yaşlılar kullandıkları 
ayakkabı tarzı ile ilgili de sorunlar yaşayabilirler. Kapalı ve havalandırması iyi olmayan 
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ayakkabılar nem artışına neden olacağı için ayak kokusu ve mantar enfeksiyonlarını arttı- 
rabilir. Çok dar ve sıkı ayakkabılar basınç yaptığı noktalarda nasır oluşumuna yol açabilir, 
aynı zamanda ayakta şekil bozukluklarına neden olabilirler. Böylece yaşlının hareketini 
kısıtlayarak yaşam kalitesini bozulmasına yol açabilirler. 

Bilinci yerinde olmayan, hareketsiz ve yatağa bağımlı yaşlılarda yatak içinde ayağın 
basınca maruz kalan noktalarında basınç yaraları açılabilir. Ayaktaki basınç yaraları ge- 
nellikle topuk bölgesinde ve ayağın dış yan kısmındadır. 

Ayak sorunlarının giderilmesi ve hijyeninin sürdürülmesi yaşlılarda yürüme yetene- 
ğini ve yaşam kalitesini artırarak bireyin toplumun aktif bir üyesi olarak kalmasını sağla- 
yacaktır. 

Bu nedenle uygun ayakkabı, tırnakların düzgün olarak kesilmesi ve derideki sertlik- 
lerin (hiperkeratozun) giderilmesi için her gün ılık su ile yıkamayı takiben 9610-15'lik 
salisilik asit içeren merhemlerin ve nemlendiricilerin kullanılması, bu bozuklukların gi- 
derilmesi için alınacak basit önlemlerdir. Yaşlılarda duyu fonksiyonlarının azalmasına, 
damarlardaki yetmezliğe (varisler) ve bazı sistemik hastalıklara bağlı olarak (özellikle di- 
yabet) bacaklarda ve ayaklarda ülserler gelişebilir. Özellikle bunun öncü belirtisi olarak 
ayak bileklerinde kaşıntılı, ödemli ve kırmızımsı-mor renk değişikliği olduğunda hekime 
başvurulmalıdır (Gülekon, 2012). Ayak sağlığı ve hijyeni için sağlık bakım elemanı tara- 
fından ayrıca; 

e Yaşlıların ayakları yumuşak sabunla her gün yıkanmalı, iyice kurulanmalı ve nem- 

lendirici losyonlar/kremler sürülmelidir. 

e o Ayak bakımı ılık su ile yapılmalı, nasır ve tırnakların üzerine vazelin sürülerek 
ılık suda bir süre bekletilmeli, ponza taşı ile ovularak yumuşatılmalı, ölü derilerin 
temizliğinde kesinlikle kesici aletler kullanılmamalıdır. 

» Ayaklarda his kayıpları olabileceği için çok sıcak su ile bakım verildiğinde yanıklar 
gelişebilir bu nedenle bakım verirken ılık su kullanılmalıdır. 

» Yaşlılar ev içinde veya dışarıda çıplak ayakla dolaşmamalı, pamuklu ve sıkmayan 
çorap giymelidirler. 

e Ev içinde rahat, ayağı kavrayan terlikler kullanılmalı ve ayakkabı veya terliklerin 
içinde ayak yaralanmalarına neden olabilecek batıcı, delici, keskin cisimlerin ol- 
mamasına dikkat edilmelidir. 

e o Ayağa giydikleri terlik veya ayakkabıların tabanı kaymayan özellikte olmalıdır. 

e Ayaklar her gün birbiriyle kıyaslanarak gözle kontrol edilmeli ve farklılıklar göz- 
lenmelidir. Parmak araları, tırnak kenarları ve ayak tabanı incelenmelidir. 

e Gözlem sırasında karşılaşılan olağan dışı görünümler ve değişiklikler mutlaka bir 
hekime bildirilmelidir. 

e Bununiçin ilk yapılması gereken en önemli iş ayağın “gözle” yani bakarak kontrol 
edilmesidir. Ayaktaki zedelenmeler, kızarıklıklar, ağrılı yerler, sert noktalar, deri- 
nin, tırnakların görünümü, damarların belirgin olup olmadığı, az hisseden ya da 
hiç hissetmeyen yerler, çeşitli anatomik şekil bozukluklarına dikkat edilmelidir. 

e Tırnaklar yumuşadıktan sonra düz bir şekilde ve tırnak ucu deri dışında olacak 
şekilde kesilmelidir. Tırnakların çok uzamadan kesilmesi tırnakların kurumasını 
ve kırılmasını engeller. 

e Tırnak makasının bireye özel olması gerekir. 

e. Tırnaklar kesilirken tırnak yatağına ve komşu deri bölümlerine hasar verilmemeli- 
dir. Tırnağı şekillendirirken, tırnak yatağının kenarları, estetik amaçlı olarak törpü 
veya kesicilerle zedelenmemelidir. 

e o Ayağa giyilen her şeyin öncelikle ayakla uyumlu olmasına, rahat olmasına ve ayağa 
yönelik olumsuz etkide bulunmamasına dikkat edilmelidir. 
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e o Ayakuzun süre kapalı ayakkabı içinde kalacaksa mutlaka uygun çorap giyilmelidir. 
Çorap ayağın terini çekecek ve ayağın havalanmasına izin verecek nitelikte olma- 
lıdır. Sık değiştirilmeli ve iyi yıkandıktan ve kurutulduktan sonra giyilmelidir. Her 
zaman sert dikişleri olmayan, pamuklu, temiz çoraplar giyilmelidir. 

e Yalnız dışarıda kullanılanların değil, ev ortamında giyilen çorap, terlik veya ayak- 
kabıların da temizliği önemlidir. Onlar da olabildiğince en iyi şekilde temiz tutul- 
malı ve havalandırılmalıdır. 

e Kullanılan ayakkabıların uygunluğu, rahatlığı ve gündelik bakımı da en az ayağın 
bakımı kadar önemlidir. 

e o Ayakkabıların ayağa uygun olması, estetik özellikler kadar öncelikli olmalıdır. 
Ayakkabı büyük veya küçük olmamalıdır. 

» o Yaşlılarda ayak bakımı çok önemlidir. Özellikle Diyabet (Şeker hastalığı) ve damar 
hastalığı olanlarda ayak dokularının beslenmesi bozulacağı için parmak derileri 
her türlü darbeye duyarlı hâle gelmekte, yaralar kolaylıkla oluşabilmekte ve zor 
iyileşmektedir. Ayakların günlük temizliğinin ve bakımının aksatılmaması gerek- 
mektedir. 

e o Ayaklar üşüdüğünde ayakla direk temas edecek sıcak su şişesi, sıcak tuğla koyma 
gibi uygulamalar yapılmamalıdır. Ayakta yanıklara neden olabilir. 

e Ayakta oluşan nasır ya da kalınlaşmış dokular kesici aletlerle kesilmemelidir. Aksi 
takdirde enfekte açık yaralar meydana gelebilir. Bunların tedavisi için yaşlının tıbbi 
yardım alması sağlanmalıdır. 

e o Ayakkabılar ayağı sıkmayan, normal ayak duruşunu koruyan yapıda olmalıdır. 
Düşmeleri önlemek için kadınlarda yüksek topuklu ayakkabılar tercih edilmeme- 
lidir (Tüzün, Tıkız, 2003). 


Yaşlıların ayaklarının her gün gözlemlenmesi ve açık yara olup olmadığına bakılmasının 
gerekliliğinin nedenini araştırınız? 


Duyu Organları ve Bakımı 


Görme ve Göz Bakımı 

Yaşlanmanın en belirgin hissedildiği organlardan biri gözdür. Yaşla birlikte görme kalitesi 
bozularak görme kusurları ortaya çıkar. Yakını görme bulanıklaşır. Ayrıca gözyaşı salgısın- 
da azalmaya bağlı gözlerde kuruluk görülür. Yaşlılar ortamdaki ışık değişikliklerine hemen 
uyum sağlayamazlar, parlak ışıklara karşı daha hassastırlar, loş ışığa zor uyum sağlarlar. 

Yaşlılar yaşadıkları görme sorunları ile ilgili genellikle gözlük kullanırlar. Gözlük onlar 
için önemli bir araç olmasına rağmen gözlüklerini sık sık kaybederler. Kullandığı gözlük 
yaşlının boynuna bir askı veya zincirle asılabilir. Gözlüklerin camlarını sık sık temizlemek 
gerekir. Yaşlının göz sağlığı ve gözlük camlarının kontrolü için göz muayeneleri aksatıl- 
mamalıdır. 

Yaşlının yaşadığı ortamda lambaların iyi aydınlatmasına özen gösterilmeli, düşme ve 
çarpmalara karşı karanlık ortamda kalmasına izin verilmemelidir. Gözlerdeki kuruluk 
için göz doktorunun önerisiyle suni gözyaşı kullanılabilir. Gözler her gün ılık duru su ile 
yıkanmalıdır. Yaşlı kendisi yıkayamıyorsa gözler temiz yumuşak bir bezle ılık duru su ile 
ıslatılarak göz çukurundan dışa doğru silinmelidir. Gözle temasta ellerin temizliği çok 
önemlidir. Bakım vericiler ve yaşlının kendisi mutlaka ellerini yıkamalıdır. 
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İşitme ve Kulak Bakımı 

Yaşlanma ile kulaklarda işitme özelliği bozulur. Bu nedenle yaşlı işitme cihazı kullanıyor 
olabilir. İşitme cihazı gece çıkarılıp sabunlu su ile silinip durulanmalı ve kurulanmalıdır. 
Yaşlının kulaklarına kaşımak ya da temizlemek için herhangi bir çubuk, bir malzeme so- 
kulmamalıdır. Temiz sabunlu bir bezle dış kulak yolu silinip, durulanmalı ve kurulanma- 
lıdır. Yaşlılıkla kulak çevresinde oluşan tüylenmeden yaşlı estetik olarak rahatsız oluyorsa 
tüyler kesici alet kullanılmadan alternatif başka yollarla temizlenmelidir. 


Tat Alma ve Dil Bakımı 

İnsanda dil 4 tat için duyarlıdır; tuzlu, tatlı, acı ve ekşi. Yaşla birlikte dildeki tat tomurcuk- 
larında azalma görülür. Dil temel tatları algılarken karmaşık tatları algılamada zorlanabi- 
lir. Ağız ve diş sağlığını sürdürmek için bakım yapılırken dil de fırçalanmalı ve temizlen- 
melidir. Kötü ağız hijyeni yaşlının tat alma duyusunu etkileyerek beslenmesini bozabilir. 
Ağız içinde başka bir sağlık sorununa bağlı kuruluk ve dilde yaralar varsa yaşlının tıbbi 
yardım alması sağlanmalıdır. Çünkü bu sorunlar tat almayı güçleştirir. Yaşlı tat almak, 
lezzet almak için yiyeceklere daha fazla tuz ve şeker ilave edebilir ve yeni sağlık sorunları- 
nın ortaya çıkmasına neden olabilir. Bireyin sigara içmesi de tat almayı değiştirebilir. Bu 
nedenle yaşlının sigarayı bırakması için yardımcı olmak gerekir. 


Koku Alma ve Burun Bakımı 

Koku alma duyusu yaşam kalitesi açısından çok önemlidir. Yaş ilerledikçe koku yeteneği 
azalabilir. Özellikle tat alma ve koku alma kaybında yemeklerin kokusunu alamamasıyla 
yaşlıda iştah kaybı ve yeme isteğinde azalma görülebilir. Burun tıkanıklıkları koku almayı 
bozabilir. Bunun için burundan nefes alışı her iki burun deliği içinde kontrol edilip, burun 
temizliği yapılmalıdır. Koku alma da ciddi bir kayıp varsa bireyde başka bir sağlık sorunu 
(burun yapısı ile ilgili sorunlar veya Alzheimer, Parkinson Hastalığı gibi) olabilir. 

Koku alma kaybı olan yaşlılar yaşadıkları ortamdaki gaz sızıntılarını (doğal gaz, tüp 
gazı) geç fark edebilir veya fark etmeyebilir. Bu sorun/tehlike ölüme neden olabilir. Bu ne- 
denle yaşlıların yaşadıkları ortamdaki gaz sızıntılarına karşı sesli-ışıklı uyarı veren alarm 
sistemleri kurulmalıdır. Bu alarm sistemlerinin doğru çalışması için düzenli bakım ve 
kontrolleri yapılmalıdır. 

Yaşlandıkça özellikle erkeklerde burun kılları uzar ve sertleşir. Burun kıllarının temiz- 
liği kesici aletlerle yapılmamalıdır. Kuru hava burun mukozasının kurumasına yol açar. 
Burun mukozasındaki kuruluklar ise burun kanamasının yaşanmasına yol açabilir. Ay- 
rıca yüksek tansiyonu olanlarda da burun kanaması riski artar. Sık sık burun kanaması 
yaşayan yaşlılar kulak burun boğaz doktoruna muayene olmalıdırlar. Kuruluk durum- 
larında burunun içi kurcalanmamalıdır ve kuvvetli sümkürme hareketi yapılmamalıdır, 
kanamaya yol açabilir. Kuruluğu önlemek için yaşanılan ortamda havanın nemli olması 
sağlanmalıdır. Burun kanaması çok şiddetli değilse genellikle burun ön kısmına (burun 
kanatlarına burun delikleri ile burun kemiği arasındaki yumuşak bölge) uygulanan par- 
mak basısı ile durdurulabilir. 


Dokunma ve Deri Bakımı 

Yaşlandıkça değişiklik gösteren hislerden biri dokunmadır. Yaşlılıkta cilt altı dokunma 
reseptörlerinde (alıcı hücreler) duyarlılık azalmıştır. Özellikle el ve ayaklarda sıcak, soğuk 
ve basınç duyusunu algılama yavaşlamıştır. Bu durum yaşlıların, yanıklar, soğuk ya da ba- 
sınçtan dolayı oluşabilecek kaza ve yaralanmalara maruz kalmasına yol açabilir. Derinin 
bakımı ve yaşlının zarar görmemesi için güvenlik önlemlerine ve vücut hijyenine dikkat 
etmek gerekir. 
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Burun içinde oluşabilecek kuruluğu önlemek için neler yapılmalıdır? 
Yaşlılarda Görülen Deri Sorunları ve Bakımı 


Tırnak Bakımı 
Tırnaklar, parmak uçlarını zedelenmeden koruyan, tutmayı kolaylaştıran deri ekleridir. 
Uçların travmaya karşı korunmasının yanısıra ince işlerde destek görevi yaparlar. Tırnak- 
lar epidermisin bir uzantısı olarak ortalama olarak günde 0,1 mm büyüme gösterirler. 
Yaşlı insanlarda tırnaklar kuru ve gevrek bir hâle gelir. Tırnaklar matlaşır, renkleri sa- 
rıdan griye döner ve düzleşir veya kaşık gibi olur. Tırnakların uzaması azalır, el tırnakları 
daha kırılgan ve uç kısımlarında ayrılma olurken ayak tırnakları kalınlaşır ve kıvrılır. Bu 
durumun oluşmasını engellemek, tırnakların kurumasını ve kolay kırılmasını engellemek 
için tırnakları eldiven kullanarak deterjan ve kimyasal çözücülerden korumak (oje ve ase- 
ton gibi) ve tırnakları kısa tutmak gerekir. Ayak tırnakları yumuşadıktan sonra düz bir 
şekilde ve tırnak ucu deri dışında olacak şekilde kesilmelidir. Tırnakların yumuşaması için 
banyodan sonra kesilmesi ya da ılık su dolu bir küvette bir süre bekleterek yumuşaması 
sağlandıktan sonra kesilmesi uygun olur (Resim 4.4). Tırnakların çok uzamadan kesilmesi 
tırnakların kurumasını ve kırılmasını engeller. El tırnakları oval kesilebilir. Ayak tırnakla- 
rının oval kesilmesi tırnak batmalarına neden olabilir (Resim 4.5). Kullanılan tırnak ma- 
kasının bireye özel olması gerekir. Özellikle ayak tırnakları kesilirken tırnak yatağına ve 
komşu deri bölümlerine hasar verilmemelidir. Tırnağı şekillendirirken, tırnak yatağının 
kenarları, estetik amaçlı olarak törpü veya kesicilerle zedelenmemelidir. Görmenin zayıf- 
laması, ellerdeki deformite değişiklikleri, obezite ve öne eğilme güçlüğü gibi sebeplerle 
olabildiği gibi yaşlılardaki bilinçsizlik ya da fiziksel bir engellilik durumlarında tırnakları 
kesmedeki sorunlar yaşanabilir. Bu durumda sağlık bakım elemanı yaşlının tırnaklarını 
kesmelidir. Görme sorunu olan yaşlılar tırnaklarını keserken dokulara zarar vererek yara 
açılmasına neden olabilirler (Tüzün, Tıkız, 2003). 


Ellerin ve ayakların 


ılık suda bekletilerek 
tırnakların 
yumuşatılması. 
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“ Ayak tırnaklarının 


doğru kesilmesi. 


Doğru tırnak (o Yanlış tırnak Doğru tırnak Yanlış tırnak 
kesimi kesimi kesimi kesimi ) 
Deride Kuruluk 


Yaşlılarda görülen deride kaşıntı nedenlerinin başında kuruluk gelir. Yaşla birlikte yağ ve 
ter bezlerinin fonksiyonlarındaki azalma derinin nemlenmesinin azalmasına dolayısıyla 
kuruluğa neden olur. Güneş ışınlarına bağlı hasar derinin bütünlüğünün bozulmasına ve 
su içeriğinin azalmasına neden olarak kuruluğa yol açar. 

Kuruluk bacaklarda daha fazla olmak üzere ellerin üzerinde, kollarda ve gövdede gö- 
rülür. Kaşıntı ile birlikte, bu bölgelerde cilt kuru, kepekli ve çatlak görünümdedir. Kuru- 
luğun ve kepeklerin giderilmesinde; dermatologların önereceği sürülebilir ilaçların yanı 
sıra, nemlendiriciler kullanılabilir. Deriyi nemlendirmek amacı ile nemlendirici içeren 
sabunlar kullanılması ve banyo sonrası nemlendirici kremlerin sürülmesi kuruluğa bağlı 
kaşıntıyı azaltabilir. Ayrıca çok sıcak su ve aşırı sabunla yıkanmanın azaltılması, nemlen- 
dirici içeren sabunların kullanılması ile kuruluk önlenmeye çalışılır. 


Kaşıntı 

Kaşıntı yaşlılarda rahatsızlık veren bir yakınmadır. Kuruluk kaşıntının en önemli nedenle- 
rinden biridir. Ayrıca yaşlının var olan bir hastalığı da kaşıntıya neden olabilir. Başlangıçta 
şiddetli kaşıntıya rağmen deride görünür bir değişiklik olmazken daha sonra tırnaklama 
etkisi ile üzeri kanatılmış görünümle birlikte, sert kabarıklıklar oluşur. Kaşıntısı olan yaş- 
lılarda tırnaklar kısa tutulmalıdır. 

Kaşıntı, düşük ısı ve düşük nem oranı nedeni ile kış aylarında daha fazladır. Çok sıcak 
su ve tahrişi arttırıcı sabunlarla sık sık banyo yapılması kaşıntıyı arttırır. Hafif kaşıntılarda, 
sıcak banyo ve tahriş edici sabunlardan kaçınmak, ortamın neminin arttırılması, ılık su 
kompresleri gibi önlemlerle kaşıntı giderilmeye çalışılır. Daha sonraki aşamada nemlen- 
diriciler ve dermatologların önereceği ilaçların kullanılması gerekir. 


Deride kaşıntı sorunu yaşayan yaşlıların tırnaklarını kısa tutulmasının nedenini araştırınız. 2/ SIRA SİZDE 


Cilt Lekeleri ve Cilt Üzerindeki Kabarıklıklar 

Yaşlanmayla beraber hormonal değişikliklerin ve güneş gören vücut bölgelerinde güneş 
ışınlarının da etkisiyle deride solukluk, pürüzlü görünüm, çiller, kahverengi lekeler gö- 
rülebilir. Güneş ışınları deride iyi ya da kötü huylu tümörlerin oluşmasına yol açabilir. 
Ancak ciltte oluşan bütün kahverengi oluşumlar kanser değildir. 

Güçlü güneş ışınlarına maruz kalan ülkemizde güneş ışınlarından yararlanırken ko- 
runmayı da bilmek gerekir. Bu nedenle güneş ışınlarına bağlı koruyucu önlemlerin erken 
yaşlarda alınması ve devam ettirilmesi gerekir. Bu amaçla giysilerle korunmanın (şapka) 
yanısıra, düzenli olarak güneş koruyucu kremlerin kullanılması oldukça yararlıdır. Güneş 
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koruyucu kremler güneş hasarı bulgularının şiddetini ve sonuçlarını belirgin olarak azal- 
tır. Ayrıca dermatologların önerisiyle A vitamini içeren kremlerin kullanılması (gece yat- 
madan önce) güneşe bağlı etkilerin azalmasını sağlar. Cildin dış görünümünün bozulma- 
sı kişilerin sosyal ilişkilerini, psikolojik durumlarını, iş ilişkilerini etkileyeceğinden, deri 
yaşlanmasını önlemeye yönelik tedbirlerin alınması, yaşlılık dönemine ait fizyolojik deri 
değişikliklerinin ve hastalıklarının tanınması ve tedavisi giderek önem kazanmaktadır. 


SONUÇ 

Kişisel hijyen uygulamaları günlük yaşam içerisinde insanların başka birinin yardımına 
gereksinimi olmaksızın sürdürdükleri uygulamalardır. Kişisel hijyen uygulamaları insan 
sağlığının korunması ve sürdürülmesi için gereklidir. Yaşlanma ile birlikte görülen kronik 
hastalıklar, güçsüzlük veya engellilik durumları bireyin kişisel hijyen gereksinimini kar- 
şılarken bir başkasının yardımına ihtiyaç duymasına neden olur. Sağlık bakım elemanı, 
bireyin ihtiyacı doğrultusunda kişisel hijyen gereksinimini karşılar ve bireyi kapasitesi da- 
hilinde bakıma katılımını sağlayarak motivasyonunu güçlendirir. Özellikle yatağa bağımlı 
ve hareket edemeyen yaşlı bireylerin kişisel hijyen uygulamaları yatak içerisinde sürdürül- 
mesini sağlar. Kişisel hijyen uygulamaları ile ilgili olarak ve yatak içerisinde yaşlı yatarken 
karşılanan hijyen gereksinimlerinde sağlık bakım elemanının uygulama konusunda bilgi 
ve donanıma sahip olması gerekmektedir. 


Özet 


© 


Kişisel hijyen uygulamalarını tanımlamak, 

İnsan vücudu gerek dış çevrenin etkisiyle gerekse vü- 
cudun kendi ürettiği salgı veya atıklarla sürekli kir- 
lenmektedir ve kötü kokabilmektedir. Günlük yaşam 
içerisinde herhangi bir problemi olmayan sağlıklı 
bireyler bu kirleri ve kötü kokuları vücuttan uzaklaş- 
tıracak uygulamaları kendileri sürdürürler. Vücuttan 
kirlerin, salgıların, ölü dokuların veya kötü kokuların 
uzaklaştırılması amacıyla yapılan uygulamalara kişi- 


sel hijyen uygulamaları denir. 


Yaşlıdaki deri değişikliklerini açıklamak, 

Kişisel hijyen uygulamaları çoğunlukla deri üzerinde 
gerçekleşir. Bu nedenle derinin özelliklerini bilmek 
gerekir. Derinin özellikleri ile birlikte aynı zaman- 
da yaşlılıkta görülen derideki değişiklikleri bilmek 
ve tanımak gerekir. Yaşlanma ile birlikte derialtı yağ 
dokusunda azalma, deri elastikiyetinde azalma, deri- 
de kuruluk, kırışıklık ve incelme, gri-beyaz saçlar, iyi 
veya kötü huylu oluşumlarda artış gibi değişiklikler 
göze çarpmaktadır. 


Yatak içinde yapılan vücut banyosu ve saç banyosu yap- 
tırmak, 

Yaşlanma sürecinde ortaya çıkan sağlık problemleri 
veya engellilik durumları yaşlının güçsüz veya yatağa 
bağımlı olmasına neden olup kendi başına kişisel hij- 
yenini sürdürmesine izin vermeyebilir. Bu durumda 
sağlık bakım elemanı yaşlı bireyin hijyen gereksinimini 
karşılamalıdır. Yatak içerisinde yaşlının banyosu veya 
saç banyosu yaptırılması sırasında sağlık bakım elema- 
nı uygulamayı nasıl yapacağı ile ilgili uygulama basa- 


maklarını bilmek ve uygulayabilmek durumundadır. 
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o Yaşlılarda ayak bakımınında dikkat edilmesi gerekenleri 


AMAÇ 


© 


sıralamak, 

Yaşlılarda kronik hastalıkların ve yaşlılığın etkisiy- 
le ayak derisi ile ilgili sorunlar ve bakımı ön plana 
çıkmaktadır. Ayak bireyin hareketliliğini sağlayan 
önemli bir uzuvdur. Bu nedenle ayakta ortaya çıka- 
cak değişklikler erken tanınmalı ve önlem alınmalı- 
dır. Bunun için ayakların düzenli değerlendirilmesi ve 


günlük bakımının yapılması önemlidir. 


“O Yaşlılarda görülen deri sorunlarını tanımak ve yapıl- 


AMAÇ 


© 


ması gereken uygun yaklaşımları açıklamak, 

Yaşlılıkta görülen deri değişiklikleri deride kuruluk, 
kaşıntı ve ciltte görülen lekeler gibi birtakım prob- 
lemlere neden olmaktadır. Sağlık bakım elemanı bu 
problemlere uygun yaklaşımları günlük hijyen uygu- 
lamaları sırasında gerçekleştirmelidir. 
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Kendimizi Sınayalım 
1. Hijyen ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur? 


a. 


b 
e 
d 


Sadece vücut hijyeni ile ilgili kullanılan bir terimdir 
Hastalık durumlarında kullanılan bir ifadedir 
Temizlikle aynı anlamdadır 

Sağlığın sürdürülmesine hizmet eden temizlik uygu- 
lamalarını ifade eder 

Yalnızca sağlık profesyonellerinin gerçekleştirdiği 
uygulamaları ifade eder 


2. Aşağıdakilerden hangisi banyo yapmanın yaşlılar için ya- 


rarlarından biri değildir? 


a. 


b 
G 
d. 
e 


Deriden ölü dokular uzaklaşır 
Vücuttan kötü kokular uzaklaşır 
Kan dolaşımı yavaşlar 

Kaslar gevşer 

Yaşlı kendini rahatlamış hisseder 


3. Yaşlıya banyo yaptırırken suyun sıcaklığı en fazla kaç *C 


olmalıdır? 
a. 40 
b. 42 
c. 44 
d. 46 
e. 48 


4. Yatak içinde tüm vücut silme banyosu ile ilgili aşağıdaki 


ifadelerden hangisi yanlıştır? 


a. 


Uygulamaya başlamadan önce yaşlının mahremiyeti 
ile ilgili güvenlik önlemleri alınmalıdır. 

Uygulama sırasında önce uzaktaki sonra yakındaki 
bölgeler silinmelidir. 

Silme işlemi temiz bölgelerden kirli bölgelere doğru 
olmalıdır. 

Banyo sırasında kullanılan malzemeler yaşlının ken- 
disine ait/özel olmalıdır. 

Yaşlı hareket ediyor olsa bile tüm uygulamaları ba- 


kım elemanı yapmalıdır. 


5. Yaşlıların diş protezlerinin bakımı ile ilgili aşağıdaki ifa- 


delerden hangisi doğrudur? 


a. 


b 
c. 
d. 
e 


Protezlerin temizliği bezle yapılmalıdır. 

Protezler çamaşır suyunda bekletilmelidir. 

Protezler gece yatarken çıkarılmalıdır. 

Protezler çıkarılmışsa sıcak su içinde bekletilmelidir. 
Protezleri takmadan önce temizlik ürünleri ile temiz- 


lemek gerekir. 


6. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılarda görülen bir ayak sağlı- 


ğı problemi değildir? 


a. 


b 
Ğ 
d. 
e 


Yaşlıların ayak derisinde kuruluk olması 

Yaşlıların ayak tabanındaki deride kalınlaşma olması 
Yaşlıların ayağında his kayıpları olması 

Yaşlıların ayak yapısında şekil bozuklukları görülmesi 


Yaşlıların ayaklarında aşırı terleme ve kötü koku olması 


7. Yaşlıların ayak sağlığı ve bakımı ile ilgili aşağıdaki ifade- 


lerden hangisi doğrudur? 


a. 


Yaşlıların giydiği ayakkabı ve terlikler temiz olmalı, 
içinde ayak yaralanmalarına neden olabilecek batıcı, 
delici, keskin cisimler olmamalıdır. 

Yaşlılar ev içinde veya dışarıda sık sık çıplak ayakla 
dolaşmalıdır. 

Yaşlıların ayak hijyenini sürdürmek için ayaklarının 
gün aşırı ılık su ile yıkanması gerekir. 

Yaşlıların ayağında tespit edilen nasır ya da kalınlaş- 
mış dokular kesici aletlerle temizlenmelidir. 
Yaşlıların ayak bakımı yapıldıktan sonra yağlı po- 


madlar ayağa sürülmelidir. 


8. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılarda görülen tırnak deği- 
şikliklerinden biridir? 


PAP ESP 


Hızlı uzaması 
Kolay kırılması 
Sarımsı görünmesi 
Esnekleşmesi 


İncelmesi 


9. Ayaklarda görülen duyu kayıpları ve açık yaraların oluş- 
ma riskinin özellikle hangi hastalığa bağlı olduğu düşünül- 
mektedir? 
a. Kalp yetmezliği 
b. Diyabetes mellitus 
c. Parkinson 
d. Kanserler 
e 


Osteoporoz 


10. Yaşlılarda duyu organları değişikliği ve bakımı ile ilgili 
aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur? 

a. Yaşlıların ayaklarında sıcak, soğuk ve basınç duyu- 
sunu algılamanın yavaşlaması sonucu yanıklar ya da 
oluşabilecek kaza ve yaralanma riski artar. 

b. Yaşlandıkça özellikle erkeklerde burun kılları uzayıp 
sertleşeceğinden burun kıllarının temizliği kesici 
aletlerle yapılmalıdır. 

c. Yaşlılarda tat alma duyusunda azalma olabileceğin- 
den tat alma duyusunu bozmamak için ağız hijyeni 
sırasında diş fırçalanmamalıdır. 

d. Yaşlı işitme cihazı kullanıyorsa kesinlikle kulağından 
çıkarılmamalı ve cihaza zarar vermemek için temizli- 
ği yapılmamalıdır. 

e. Kuru hava yüksek tansiyonu olanlarda burun kana- 
ması riskini azaltacağından yaşlıların bulunduğu or- 


tamın havası kuru tutulmalıdır. 
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Yaşamın İçinden 


Henüz lise öğrencisi olan stajyer hemşire Neşe o gün staja 
Nöroloji servisinde çıkıyordu. Kendisine bakımı için verilen 
hasta odalarından birinde yaşlı bir kadın hastası vardı. Hasta 
beyin kanaması geçirmiş ve felç olmuştu. Bacakları hareket 
etmiyordu. Hastanın yüzünde üzgün bir ifade vardı. Neşe 
hastasının tansiyonunu ölçmeden önce onunla tanışmak is- 
tedi ve nasılsız diye sordu. Ancak arkasından hasta ağlamaya 
başladı ve gün boyunca hiç susmadan sürekli ağladı. 

Neşe hastası ile ilgili duygularını ve yaptıklarını şöyle ifade 
ediyordu; bütün gün hep yanındaydım, ne yapacağımı, nasıl 
davranacağımı bilemedim, kendimi ona karşı çok çaresiz his- 
settim. Neden ağladığını bir türlü söylemedi. Tahmin ediyor- 
dum, yürüyemeyeceği için ağlıyor, üzgündür diyordum içim- 
den. Elini tuttum, gözyaşlarını sildim, yanında olmaya ve ona 
yardım etmeye hazır olduğumu hissettirmeye çalıştım. 'Ta ki 
günün sonunda yine ağlayarak “Kızım ben tuvaletimi altıma 
yapıyorum. Benim bir oğlum var, kız çocuğum yok”, “eşimde 
oğlumda erkek, onlardan çok utanıyorum nasıl altımı temiz- 
lettireceğim onlara, bir türlü aklımdan çıkmıyor, utancımdan 
ağlıyorum” dedi. 

Hasta bacaklarının hareket etmemesi, yürüyemeyeceği gibi 
bence daha önemli olan bir sorundan ziyade, birisinin altını 
temizlemesi gerektiği, bundan utanacağı ve mahrem bölge- 
sinin görüleceği kaygısı içinde ağlıyordu. O gün anladım ki 
hastalarımızın evet bakıma ihtiyaçları vardı ve karşılamalıy- 
dık. Ancak biz bu bakımı yaparken onların mahremiyetine 
girmemiz ve içinde bulundukları başka birine bağımlı olma 
duygusunun onları ne kadar çok üzdüğünü, kendilerini kötü 
hissetmelerine sebep olduğunu unutmamalıydık. 

Bakımınız altındaki bireylerin mahremiyetini korumak ve 
onların başka birine bağımlı olma duygusunu anlayarak ba- 
kım vermek çok önemliydi. Bakım verirken onların bir insan 
olduğunu ve bizimde aynı durumda olabileceğimizi asla aklı- 
mızdan çıkarmamalıyız. En azından ben Neşe hemşire olarak 


bunun farkında olduğuma inanıyorum. 
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Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


1.d Yanıtınız yanlış ise “Kişisel Hijyen Uygulamaları” 
konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

2.c O Yanıtınız yanlış ise “Banyo” konusunu yeniden göz- 
den geçiriniz. 

3.d Yanıtınız yanlış ise “Banyo” konusunu yeniden göz- 
den geçiriniz. 

4.e (— Yanıtınız yanlış ise “Yatak Banyosu (Tüm Vücut)” 
konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

5.c O Yanıtınız yanlış ise “Ağız Bakımı” konusunu yeniden 
gözden geçiriniz. 

6.e Oo Yanıtınız yanlış ise “Ayak Bakımı” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

7.a O Yanıtınız yanlış ise “Ayak Bakımı” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

8.b O Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda Görülen Deri Sorun- 
ları ve Bakımı, Tırnak Bakımı” konusunu yeniden 
gözden geçiriniz. 

9.b O Yanıtınız yanlış ise “Ayak Bakımı” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

10.a ( Yanıtınız yanlış ise “Duyu Organları ve Bakımı” ko- 


nusunu yeniden gözden geçiriniz. 


Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 

Sıra Sizde 1 

Deride bulunan duyu reseptörleri aracılığıyla bireyler, ağrı, 
sıcak, soğuk, basınç, titreşim, gıdıklanma, dokunma gibi de- 
gişik uyarıları algılayabilir/hissedebilir. Yaşlılarda duyu re- 
septörlerindeki azalma ve fonksiyon kayıpları bu uyaranların 
algılanması ve hissedilmesini azaltabilir. Bu fonksiyon kaybı 
ile yaşlılar yanıklar, travmalar, açık yaraların oluşumu gibi 


birtakım deri sorunlarına maruz kalabilirler. 


Sıra Sizde 2 

Yaşlılarda cilt kuruluğunu önlemek için nemlendiricilerin 
kullanılması önerilmektedir. Nemlendiriciler cildin su kaybı- 
nı önlemeye yardımcıdır. Banyodan kısa bir süre sonra yani 
cilt henüz nemli iken sürülen nemlendiricilerin cilt yüzeyin- 
de daha fazla suyun tutulması ve kuruluğu önlediği düşünül- 
mektedir. Bu nedenle banyolardan sonra ilk 5 dakika içinde 


nemlendiricilerin sürülmesi önerilmektedir. 


Sıra Sizde 3 
Bilinci kapalı yaşlıda diş macunu ile diş fırçalama sırasında 
tükürükle birleşerek oluşan köpüğün soluk yoluna kaçması 


riski vardır. Bu nedenle bilinci kapalı olanlarda özel solüs- 


yonlarla silme şeklinde ağız içi temizlenir. Dil basacağı de- 
nilen tahta çubukların ucuna gazlı bez sarılarak ağız bakım 
solüsyonu ile ıslatılarak silinebileceği gibi, özel paketlenmiş 
içinde solüsyon, silme çubukları, eldiven, koruyucu örtü, du- 
daklara sürmek için nemlendirici krem bulunan ağız bakımı 
setleri de kullanılabilir. 


Sıra Sizde 4 

Özellikle Diyabetes Mellitus (Şeker hastalığı) ve damar has- 
talığı olanlarda ayak dokularının beslenmesi bozulacağı ve 
ayakta his kayıpları gelişebileceği için ayak parmak derileri 
her türlü darbeye duyarlı hâle gelmekte, kolay yaralar olu- 
şabilmekte ve zor iyileşmektedir. Ayrıca Diyabetes Mellitus 
hastalarında ayakta gelişen açık yaralar hızla ilerleyip ayak 
parmakları ve ayağın kaybına neden olabilir. His kayıplarına 
bağlı yaşlının ayağında açılan bir açık yaranın geç fark edil- 
mesi yaranın ilerlemesine ve enfeksiyon gelişmesine neden 
olabilir. Bu nedenle ayakların bakımı ile birlikte ayak her gün 
gözlemlenmelidir. 


Sıra Sizde 5 

Burun içindeki kuruluğu önlemek için yaşanılan ortamda 
havanın nemli olması sağlanmalıdır. Buhar makinalarından 
faydalanılabilir, kalorifer peteklerine su kabı ya da ıslak hav- 
lular konulabilir. Burun içine ise doktor önerisiyle yumuşatı- 


cı kremler sürülebilir veya damlalar, jeller damlatılabilir. 


Sıra Sizde 6 

Deri kaşıntısı olan yaşlılarda uzun tırnaklarla sürekli kaşımak 
mekanik travmatik etkisiyle deri bütünlüğünün bozulması- 
na, deride açık yaraların oluşmasına neden olur. Açık yaralar 


kolayca enfekte olabileceğinden istenmeyen bir sorundur. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 

Yaşam bulgularını tanımlayabilecek, 

Vücut sıcaklığını ölçüp, değerlendirebilecek, 

Nabzı sayabilecek, 

Solunumu sayabilecek, 

Kan basıncını ölçebilecek, 

Sıcak ve soğuk uygulamalarda dikkat edilmesi gerekenleri açıklayabilecek 
bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 
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e Vücut Sıcaklığı » Kan Basıncı 
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* YAŞAM BULGULARI 


Uygulamaları Sıcak ve Soğuk Uygulamalar » SONUÇ 


Yaşlıda Yaşam Bulguları, Sıcak 


ve Soğuk Uygulamalar 
e in En şi 


GİRİŞ 
İnsan fizyolojik, psikolojik, sosyal ve entellektüel yönleriyle, çok yönlü var olan bir canlı- 
dır. Fizyolojik olarak insan ise hücre, doku, organ ve sistemlerden oluşan bir canlıdır. İn- 
san vücudundaki fizyolojik işlevlerin sağlıklı bir şekilde işleyişini gösteren bazı temel gös- 
tergeler mevcuttur. Bu göstergeler yaşam bulguları olarak isimlendirilir. Bireyin fizyolojik 
işlevlerindeki değişiklikler yaşam bulgularına yansır. Fizyolojik dengenin bozulduğunu 
ya da bir sorun olduğunu haber verir. Yaşam bulguları insanın nefes alışı, kalp atımları, 
kandaki oksijen oranı, bilincinin yerinde olması, vücut sıcaklığı, hareketleri, beslenme 
ve boşaltım faaliyetleri gibi genellenebilir. Bu fonksiyonların sağlıklı devam ettiğini veya 
herhangi bir sorun olduğunda fizyolojik sorunlarla ilgili problemleri değerlendirmek için 
yaşam bulgularını yansıtan bazı ölçümler yapmak gerekir. Bu ölçümler sonucu elde edilen 
yaşam bulguları bireyin o an ki sağlık durumunu değerlendirmede, hastalığın seyrinin 
belirlenmesinde, tedaviyi yönlendirmede yardımcı bulgulardır. 

Bu ünitede insan vücudundaki fizyolojik işleyişi yansıtan temel yaşam bulgularına ve 
ölçüm becerisine yer verilmiştir. Aynı zamanda yaşlılık döneminde yaşam bulgularındaki 
değişim ve değerlendirme kriterlerinden de bahsedilecektir. 


YAŞAM BULGULARI 


Bireyin vücudundaki fizyolojik işleyiş ölçümle elde edilen bazı temel değerlere yansımak- 
tadır. Yaşam bulguları olarak ifade edilen bu değerler bireyin sağlık durumu hakkında 
bize bilgi verir. Yaşam bulgularını gösteren çeşitli parametreler bulunması ile birlikte yay- 
gın olarak değerlendirilen dört temel gösterge bulunmaktadır. Bunlar; vücut sıcaklığı, na- 
bız, solunum ve kan basıncıdır. 

Yaşam bulgularının ölçülmesi, bireyin sağlık durumunun değerlendirilmesi ve bireyde 
ortaya çıkabilecek sorunların tanımlanmasında yardımcı ve yol göstericidir. Çoğu zaman 
yaşam bulguları bireyin genel durumunu belirlemek, sorunlara bir an önce müdahalede 
bulunabilmek için bir erken uyarı sistemi gibi düşünülebilir (Osborne et al., 2015). Yaşam 
bulgularının değerlendirilmesi için öncelikle ölçüm yöntemlerinin bilinmesi gerekir. Ya- 
şam bulgularının ölçümü için gerekli olan becerinin yanı sıra yaşam bulgularında görülen 
değişimlere karşı nasıl bir yaklaşımda bulunulacağının da bilinmesi gerekli ve önemlidir. 
Yaşam bulguları yaşlanma ve yaşlanma ile birlikte gelişebilen hastalıklarında etkisiyle de- 
gişiklikler gösterebilir. Bakım veren sağlık profesyoneli bu değişiklikleride göz önünde 
bulundurarak yaşam bulgularını değerlendirebilmelidir. Yaşlılıkta yaşam bulguları ile ilgi- 
li fizyolojik değişikliklere bulgular tek tek incelenirken değinilecektir. 


94 


SIRA SİZDE 


Yaşam bulguları ifadesini farklı 
kaynaklarda aynı anlama gelen 
“hayati bulgular” “vital bulgular”, 
“kardinal belirtiler” şeklinde de 


bulabilirsiniz. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Yaşam bulgularını gösteren vücut sıcaklığı, nabız, solunum ve kan basıncı dışındaki diğer 
parametreler neler olabilir araştırınız. 


Vücut Sıcaklığı 

Vücut sıcaklığı, vücudun iç sıcaklığının dışa yansımasıdır. Vücut sıcaklığı vücuttaki ısı 
üretimi ile ısı kaybı arasındaki denge sonucu ortaya çıkar. Vücut sıcaklığı denildiğinde 
iki tür sıcaklıktan söz edilir. Birincisi deri yüzeyinden hissedilen yüzeyel sıcaklık, diğeri 
ise vücut iç sıcaklığıdır. Vücudun iç sıcaklığı derin dokularda, iç organlarda mevcut olan 
sıcaklıktır. Ve bu sıcaklık genellikle sabittir ve ortamdaki sıcaklık değişimlerinden etki- 
lenmez. Vücut iç sıcaklığı 37,1 *C * 0,69C'dir. Vücutta üretilen ısının çoğu iç organlarda 
özellikle karaciğer, beyin, kalp ve iskelet kaslarında oluşur. Sonra bu 1sı, kan aracılığıyla 
vücudun diğer kısımlarına eşit olarak taşınır. Deri yüzeyinden hissedilen yüzeyel sıcaklık 
vücut iç sıcaklığının tersine çevresel ısılardan etkilenir, çevre ısısına göre artar veya azalır. 
Normal vücut yüzey sıcaklığı 36-37,29C arasındadır. 

Hücrelerin metabolizma hızları, kasların çalışması, hormonal ve sinirsel uyarıların 
etkisi ve besinlerin sindirimi ile vücutta ısı üretimi gerçekleşir. Vücutta oluşan 1sı, organ- 
lar ve dokulardan deriye, deriden de çevreye/havaya aktarılarak ısı kaybı oluşur. Vücutta 
üretilen ısının korunmasında derinin ve kan damarlarının önemli görevleri vardır. Deri, 
derialtı dokuları ve derialtı dokularındaki yağ, vücuttaki yalıtıcı sistemi oluşturur. Kan, 
ısının vücudun en uç noktalarına kadar damarlar aracılığıyla taşınmasını sağlar. Vücutta 
üretilen fazla ısının deri yüzeyine gelen kan akımı ile doğrudan ilişkisi vardır. Buna göre 
vücut sıcaklığı düştüğünde deriye olan kan akımı azalır, vücut sıcaklığı yükseldiğinde ise 
deriye olan kan akımı artar. Metabolizmanın vücut sıcaklığına doğrudan etkisi vardır. 
Metabolizma, vücudun bütün hücrelerindeki tüm kimyasal reaksiyonlardır. Vücutta me- 
tabolizma sonucu açığa çıkan tüm enerji ısıya, ısı da vücut sıcaklığına dönüşür. Metaboliz- 
ma arttığında ısı üretimi artar, metabolizma yavaşladığında ise ısı üretimi azalır. 

İnsan vücudu için en uygun sıcaklık aralığı 35-409C'dir. Vücut sıcaklığı dar bir alanda 
dağılım göstermesine rağmen büyük sıcaklık değişimlerini hücreler tolere edebilir. Ancak 
vücut sıcaklığının aşırı düşmesi ya da yükselmesi önemli yaşamsal sorunlara yol açabi- 
lir. Özellikle mikroorganizmaların neden olduğu pek çok hastalık vücut sıcaklığının de- 
ğişmesine neden olur. Ayrıca hastalıkların seyri sırasında da vücut sıcaklığında anormal 
değişimler ortaya çıkabilir. Bu nedenle vücut sıcaklığının ölçülmesi ve takibi önemlidir. 
Vücudumuzda ısının düzenlenmesi sinir sisteminin kontrolündedir. Beyinde ısı düzen- 
leme merkezi hipotalamustadır. Deri üzerinde bulunan reseptörler (sinyal/uyarı taşıyan 
özel hücreler) vücut sıcaklığındaki değişiklikleri hipotalamusta ısı düzenleme merkezine 
iletirler. Bu merkez vücutta adeta bir termostat görevi görür. Vücut sıcaklığının düşük ya 
da yüksek olmasına göre gerekli mekanizmaları harekete geçirir. 

Vücutta ısı düştüğü zaman vücut sıcaklığını arttırmak için; kan damarları daralır. Böy- 
lece deri yüzeyine gelen kan akımı azalır. Kan akımının azalması ile birlikte ısının derin 
dokularda kalması dolayısı ile vücut iç sıcaklığının korunması sağlanmış olur. Kısaca eller 
ve ayaklarda üşüme olmasına rağmen iç organlarda sıcaklık korunur. Tüyler/kıllar dikle- 
şir. Tüylerin dikleşmesi ile birlikte derinin gözenekleri kapanır ve sıcak hava içeride tutul- 
maya çalışılır. Metabolizma hızlanır, kaslarda titreme ile ısı üretilmeye çalışılır. 

Vücutta ısı yükseldiği zaman sıcaklığı azaltmak için kan damarları genişler. Kan do- 
laşımı hızlanır ve kan dolaşımı ile deri yüzeyine daha fazla ısı taşınır ve deri yüzeyinden 
ısının uzaklaştırılması sağlanır. Vücut ısısı yükseldiğinde damarlar genişletilerek deriye 
ısı transferi sekiz kat artırılabilir. Terleme gerçekleşir. Deri üzerinde bulunan gözenekler 
açılır ve bu gözeneklerden terleme yoluyla sıvı kaybedilir. Sıvı ile birlikte aynı zamanda 
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ısı da buharlaşarak vücuttan uzaklaşır. Tam tersi durumda ise, vücut sıcaklığının düşmesi 
ile terleme baskılanır ve sıcaklık korunur. Metabolizma yavaşlayarak vücutta ısı üretimi 
azalır. Bunların dışında vücut sıcaklığı yükseldiği zaman deriden atmosfere ısı kaybını 
sağlayan mekanizmalar da vardır. 

Radyasyon (Işıma): Vücuttan dışarıya kızılötesi ışınlarıyla ısı kaybı demektir. Çevre 
ısısı düşük olduğu zaman, ısının çoğu bu mekanizmayla kaybedilir. Ancak çevre daha 
sıcaksa aynı mekanizma ısı kazandırır. Bu nedenle sıcak ortamda ince giysiler giyerek ısı 
kaybı arttırılır. 

Kondüksiyon (İletim): Temas eden iki cisim (oturulan sandalye, giyilen giysiler, sıcak 
çay bardağına dokunma vb.) arasında ısı aktarılmasıdır. Bu yolla ısı kaybı fazla değildir. 
Elimize aldığımız bir cisim soğuk ise ısı aktarımı elimizden cisme doğru olmaktadır. Bu 
şekilde cisim ile el arasında, sıcaklık eşit olana kadar ısı aktarımı devam eder. Yüksek vü- 
cut sıcaklığında ılık banyolarla bu yolla ısı kaybı sağlanabilir. Vücut sıcaklığı suya iletilmiş 
olur. 

Konveksiyon (Yansıma): Isının vücuttan hava akımıyla kaybına denir. Deriye komşu 
olan hava ısındığı zaman ısı önce havaya iletilir sonra hava akımıyla birlikte vücuttan 
uzaklaştırılır. Sıcak havadan daha soğuk havaya doğru ısı akımı vardır. Durağan bir oda 
havasında bile hava akımı yaklaşık 20 cm/sndir. Vantilatör, rüzgar, pencerenin açılması, 
ayakta dolaşma vb. yardımı ile ısı bu yolla vücuttan uzaklaştırılır. 

Evaporasyon (Buharlaşma): Buharlaşma yolu ile ısı kaybıdır. Vücut terleyerek vücut 
sıcaklığını düşürür. Ter, deri yüzeyinden buharlaşırken, vücuttan da sıcaklık kaybı olur. 
Vücut terleme yoluyla etkin bir soğutma yapabilir (Işık, 2015; Tabak, 2006). 

Vücut sıcaklığının korunmasında ve düzenlenmesinde derinin önemli görevleri var- 
dır. Öncelikle deri tüm vücudu sararak ısının vücut içinde korunmasını sağlar. Özellikle 
deri altı yağ dokusu bu görevi destekler. Yağ dokusu yalıtım görevi görerek özellikle iç 
sıcaklığın korunmasında etkin bir rol oynar. Deri; vücut sıcaklığı yükseldiği zaman 1sı- 
nın vücuttan uzaklaştırılmasında, ısı düştüğünde ise vücutta ısının tutulmasını sağlamada 
da rol alır. Ayrıca deri içinde bulunan ısı duyuları (reseptörler) aracılığıyla ısının sinirsel 
kontrolünü sağlamada da yardımcıdır. 

Vücut sıcaklığındaki değişimler karşısında bireysel olarak davranışlarımızda da de- 
ğişiklikler olur. Örneğin sıcaklık arttığında terleme, bunalma hissi, sıcaklık düştüğünde 
ise üşüme, titreme hissi yaşanabilir. Hissettiğimiz değişikliğe göre kalın giysiler veya ince 
giysiler giyilebilir, ortamın ısısı ısıtıcılarla veya uygun olan ısıtma sistemi ile arttırılmaya 
ya da vantilatör veya klimadan yararlanarak soğutulmaya çalışılabilir. Ayrıca vücudumu- 
zu hareketlendirerek metabolizmanın hızlanması ve vücutta ısı üretimini arttırılması da 
sağlanabilir. 

Vücut sıcaklığı düştüğünde görülen titreme ile metabolik ısı üretimi 9o 50-100 artar. 
Titreme ile kasların hareketi hızlanır ve ısı üretimi artar, sonuçta vücut sıcaklığı yükse- 
lir. Egzersiz de aynı şekilde metabolizma hızını arttırarak vücut sıcaklığının yükselmesini 
sağlar. Erkeklerin metabolizma hızı kadınlara göre daha fazladır. Ayrıca hormonal deği- 
şikliklerle de ilgili olarak erkeklerin vücut sıcaklığı kadınlara göre daha yüksektir. Fiziksel 
veya psikolojik olarak yaşanan stres vücutta birtakım hormonal ve sinirsel uyarıları hare- 
kete geçirerek vücut sıcaklığını arttırır. 

Vücut sıcalıklığı gün içerisinde de kendi içinde değişiklikler gösterebilir. Örneğin gün 
içerisinde hareket halinde iken var olan vücut sıcaklığı en yüksek, gece uyku halinde en 
düşük seviyededir. Bebeklerde vücut ısı kontrol mekanizması henüz gelişmemiştir. Bu ne- 
denle çevresel değişikliklerden çabuk etkilenirler. Yaşlıların ise ısı kontrol mekanizması 
yaşa bağlı olarak bozulmuştur. Bu nedenle çevresel ısı değişikliklerine karşı çok duyar- 
lıdırlar. Yazın sıcak çarpmaları, kışın soğuktan donma uyarılarında uyarılacak öncelikli 
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grubun içinde yer alırlar. Yaşlılarda damarsal kontrol zayıflamıştır. Isının kan ve damar 
yolu ile deri yüzeyinden kontrolünün sağlanmasında yavaşlamalar olabilir. Ayrıca yaşlı- 
ların özellikle el, kol, ayak ve bacaklarında yağ dokusu azalmıştır bu nedenle yağ tabakası 
ısının korunmasında etkin görev alamaz. Ter bezleri aktivitesinde de azalma söz konusu- 
dur. Bunun sonucunda ise vücut sıcaklığı yükseldiğinde doğal soğutma mekanizması olan 
terleme aktif çalışamaz. Genel olarak ise yaşlıların metabolizmaları yavaşlamıştır. Dolayı- 
sıyla vücuttaki ısı üretimi de azalmıştır. Yaşlılar diğer bireylere göre daha çok üşür ve daha 
kalın giysiler tercih ederler. 


Vücut Sıcaklığının Ölçülmesi 

Bir çok hastalık ve özellikle enfeksiyon hastalıkları vücut sıcaklığında değişimlere neden 
olmaktadır. Hastalıkların seyrini değerlendirmek ve değişiklikleri izlemek için vücut sı- 
caklığının ölçülmesi gerekir. Vücut sıcaklığı genellikle yaşlılarda bir hastalığı veya kulla- 
nılan bir ilacı takiben ölçülür. Yaşlıya uygulanan bir girişim veya ameliyat öncesinde ve 
sonrasında da vücut sıcaklığı ölçümleri yapılır. Yaşlı bireyin ilk değerlendirmesi yapılır- 
ken yaşam bulguları içinde vücut sıcaklığı da ölçülür. 

Vücut sıcaklığını ölçmek için kullanılan alet veya cihazlara termometre denir. Ülke- 
mizde ölçüm sonucu elde edilen sıcaklık birimi ise *C derece (Celsius Santigrad) olarak 
ifade edilir. İnsan vücudu için en uygun sıcaklık aralığının 35-409C olduğu daha önce 
ifade edilmiştir. Bu nedenle vücut sıcaklığını ölçmek için kullanılan termometreler bu 
sıcaklık aralığını ve yanı sıra 3-49C aşağısı ve yukarısını ölçecek şekilde üretilmişlerdir. 

Vücut sıcaklığının ölçüldüğü bölgeler vücut iç sıcaklığına yakınlığına göre farklı nor- 
mal değerlere sahiptirler. Örneğin kulak içinden veya makattan yapılan ölçümde vücut 
sıcaklığı daha yüksekken, koltuk altından yapılan ölçümde daha düşük sıcaklık elde edilir. 

Günümüzde vücut sıcaklığını ölçmek için kullanılan teknolojiye paralel geliştirilmiş 
farklı çeşitlerde termometreler bulunmaktadır. Bu termometreler vücudun değişik bö- 
lümlerinden ölçüm yapabilecek özelliklere sahiptirler. 


Vücut Sıcaklığı Ölçümünde Kullanılan Bölgeler 

Ağız (Oral) Bölgesi: Vücut sıcaklığını en doğru veren ve kolay uygulanabilen ölçüm yo- 
ludur. Oral yolla ölçüm yapıldığında termometre, dil altında arka çukura, dilin sağ ya da 
sol yanına yerleştirilerek dudaklar kapalı durumda iken bireyin beklemesi gerekir. Oral 
yolla vücut sıcaklığının ölçülmesinde; civalı ya da digital/elektronik termometreler, tek 
kullanımlık çubuk termometreler kullanılabilir. Termometrenin ağızda bekletilmesi süre- 
si termometrenin cinsine göre farklılık gösterir. Termometre çeşitlerinden bahsedilirken 
ölçüm bölgelerine göre termometreyi bireyde bekletme süreleri verilmiştir. Bu yolla elde 
edilen ölçümde ortalama değer 379C'dir. 

Termometreyi ağız içinde tutmada sıkıntı, zorluk ya da tehlike yaşanabileceği düşünü- 
len durumlarda oral yoldan vücut sıcaklığı ölçümü yapılmaz. Bilinci kapalı veya kendinde 
olmayan bireylerde, zihinsel engeli olan bireylerde, solunum sıkıntısı olup, ağızdan sürekli 
nefes alıp verenlerde, oksijen tedavisi alanlarda, ağız içi ve burun ameliyatı olan, ağız için- 
de yara veya enfeksiyonu bulunan bireylerde oral yoldan vücut sıcaklığı ölçümü yapılmaz. 
Vücut sıcaklığını ölçmek için oral bölge kullanılıyorsa termometrenin mutlaka bireye ait 
olması gerekir. Aksi takdirde bireyler arası ortak kullanılan termometre enfeksiyon kay- 
nağı oluşturur. Doğru ölçüm elde edebilmek için ağız içindeki sıcaklığı değiştirecek dış 
etkenler olmamalıdır. Bunun için birey çok soğuk ya da çok sıcak bir şey yedikten hemen 
sonra, sigara içildikten sonra, sakız çiğnendikten sonra hemen vücut sıcaklığı ölçümü ya- 
pılmaz. Ölçüm yiyip-içme işleminden 15-20 dk sonra yapılmalıdır. 
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Koltuk Altı (Aksiller) Bölgesi: En sık kullanılan ölçüm bölgesidir. Bu yolla ölçüm 
deri yüzeyinden yapıldığı için enfeksiyon bulaşma olasılığı düşüktür. Her hastanın ken- 
dine ait termometresinin olması uygundur. Bu mümkün olmuyorsa aynı termometre ile 
bireyden bireye geçişlerde termometrenin temizliğinin doğru olarak yapılması gerekir. 
Koltuk altı bölgesinden elde edilen normal vücut sıcaklığı 36-379C arasındadır. Bu böl- 
geden yapılan ölçüm deri yüzeyi sıcaklığını daha çok yansıttığı için timpanik, rektal ve 
oral yolla ölçüme göre normal değeri daha düşüktür. Ölçümde koltuk altı bölgesini kul- 
lanırken doğru ölçüm sonucu elde edebilmek için dikkat edilecek noktalar vardır. Kol- 
tuk altı kuru olmalıdır. Koltuk altı terli veya nemli ise ölçüm sonuçu düşük çıkar. Koltuk 
altında açık yara ya da enfeksiyon olmamalıdır. Çok zayıf bireylerde termometre koltuk 
altına tam temas etmeyebilir bu nedenle bu yolla ölçüm yapılmamalıdır. Termometrenin 
koltuk altında bekletme süresi ise termometrenin cinsine göre değişmekle beraber diğer 
bölgelere göre daha uzun süre bekletilir. Bu bölgeden ölçüm için genellikle digital ve tek 
kullanımlık termometreler kullanılır. 

Makat (Rektal) Bölgesi: Genellikle diğer bölgelerle vücut sıcaklığı ölçümü yapıla- 
madığında rektal bölgeden ölçüm tercih edilir. Vücut iç sıcaklığına yakın bir bölgeden 
ölçüm yapıldığı için elde edilen vücut sıcaklığı ortalama 379C civarındadır. Rektal yolla 
ölçüm için kullanılan termometre rektal yoldan kullanılması için üretilmiş civalı cam 
termometredir. Bu termometreler günümüzde kullanılmamaktadır. Ölçüm için termo- 
metrenin makata yerleştirilmesi gerekir. Pratik olmaması ve birey açısından rahatsız 
edici bir uygulama olması sebebiyle uyum problemi olan, zihinsel engeli olan, dışkısını 
tutamayan, ishal olan, makat bölgesinde açık yarası olan, yaşlı bireylerde bu bölgeden 
ölçüm yapılamaz. 

Lazerli (infrared/kızıl ötesi) ve elektronik termometrelerin gelişmesi ve yaygınlaşma- 
sıyla bu yolla vücut sıcaklığı ölçümü azalmıştır. 

Kulak İçi (Timpanik) Bölge: Vücut sıcaklığı ölçümünde timpanik bölgenin kullanımı 
son yıllarda yaygınlaşmıştır. Ölçüm için kullanılan bölge dış kulak yolunun üçte birlik 
dış kısmıdır. Timpanik zarın, ısı merkezi olan hipotalamus ile aynı kanı paylaşmasından 
dolayı, timpanik termometre ile elde edilen vücut ısısı ölçümü gerçeğe en yakın değer ola- 
rak kabul edilmektedir (Khorshid ve ark., 2004). Timpanik bölgeden elde edilen normal 
vücut sıcaklığı 36,5-37,59C arasında değişir. Timpanik bölgeden ölçüm yapabilmek için 
elektronik ölçüm aleti kullanılmaktadır. Bu alet dışındaki diğer termometrelerle bu böl- 
geden ölçüm yapılamaz. Timpanik termometre diğer bireyler için de kullanılabilir kişiye 
özel olması şartı yoktur. Ancak ölçüm yapmadan önce aletin kulağa yerleştirilecek kısmı- 
na bireye özel tek kullanımlık koruyucu bir kılıf geçirilmelidir. Aksi takdirde enfeksiyon 
gelişebilir. 

Alın ve Şakaklar (Temporal ve Frontal) Bölgesi: Alın ve şakak bölgesinden geçen 
atar damardan yayılan sıcaklığın ölçüldüğü bölgedir. Bu bölgeden ölçüm yapabilmek için 
üretilmiş termometreleri kullanmak gerekir. Bu termometreler alın veya şakak bölgesine 
dokunmadan termometreyi yaklaştırıp tutarak temassız ölçüm yapılmasını sağlarlar. Deri 
yüzeyine temas söz konusu olmadığı için enfeksiyon riski yoktur. 

Vücut sıcaklığını ölçmek için hangi bölge kullanılırsa kullanılsın doğru ölçüm yapa- 
bilmek ve değerlendirebilmek için hep aynı ölçüm bölgesi ve bölgeye uygun termometre 
kullanılmalıdır. Bölgede ölçüm yapmadan önce mutlaka hijyen kurallarına uyulmalı, ter- 
mometrenin özelliğine göre gerektiği kadar süre bekletilmelidir. Kullanılan termometre- 
nin özelliğine ve ölçüm yapılacak bölgeye göre dikkat edilecek noktalar vardır. Bu nedenle 
ölçümde kullanılacak termometreleri iyi tanımak, doğru kullanmak gerekir. 
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Vücut Sıcaklığı Ölçümünde Kullanılan Termometreler 

Civalı Cam Termometre: Yakın zamana kadar oral yol, aksiller yol ve rektal yoldan vü- 
cut sıcaklığı ölçümünde yaygın olarak kullanılmıştır. Ancak içeriğinde bulunan civanın 
insana toksik etkilerinin bilinmesiyle günümüzde artık kullanılmamaktadır. Ayrıca cam 
olmaları sebebi ile kırılma ve cilde zarar verme riski de söz konusudur (Resim 5.1). 
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Digital/Elektronik Termometre: Kullanımı kolay, oral ve aksiller yolla ölçüm yapma- 
ya uygun digital termometrelerdir. Piyasada ulaşılması da kolay ve ucuzdur. Termomet- 
renin ince uzun olan uç kısmı ölçüm yapılacak bölgeye yerleştirilir. Yaklaşık 25-50 saniye 
içinde ölçüm yapar ve uyarı sesi verir. Sonuç ekranda görünür. Termometrenin kişiye özel 
olmasında fayda vardır. Aksi takdirde bireyden bireye enfeksiyon yayılımı söz konusu ola- 
bilir. Bireyler arası kullanılacakca ölçüm yapılan bölümün alkollü pamukla temizlenmesi 
gerekir. Islak kalmaması için kuru pamukla kurulanmalıdır. Aksi takdirde hatalı ölçüme 
yol açar. Bu termometrelerin dez avantajı çabuk bozulurlar, pilleri zayıfladığında ise hatalı 
ölçüm olabilir. 

Tek Kullanımlık Isıya Hassas Bant veya Kağıt Çubuk Termometre: Genellikle tek 
kullanımlık olarak düşünülmüştür. Bant ya da kağıdın üzerinde ısıya hassas benekler ve 
yanında rakamlar vardır. Isı yükseldikçe beneklerde renk değişimi olur ve beneklerin ya- 
nında bulunan rakam seviyesi okunarak vücut sıcaklığı belirlenir. Bantlar genellike koltuk 
altı, alın ve karın bölgesine yapıştırılır (Resim 5.1). Kağıt çubuklar ise ağız ve koltuk altı 
bölgesi için uygundur. Bireye özgü kullanıldığı için hijyen sorunu yoktur ve bu koşulla 
birden fazla ölçüm için kullanılabilir. Termometrenin benekleri olan bölümü ölçüm yapı- 
lacak bölgeye yerleştirilir ya da yapıştırılır. Ağız içi ölçümlerde 1-2 dk, koltuk altı ölçüm- 
lerde termometrenin 3 dk bekletilmesi yeterlidir. Pil sorunu yaşanmaması, ucuz ve kolay 
ulaşılabilir olması avantajlarıdır. Güneş ışınlarından ve ısı kaynaklarından uzak bir yerde 
saklanmalıdır. 

Timpanik Membran Termometre: Kulak içinde timpanik membrandan (zar) yayılan 
ısıyı ölçen, pille çalışan elektronik termometrelerdir (Resim 5.1). Bu termometrenin avantajı 
1-2 saniye süre ile çok kısa sürede ölçüm yapmasıdır. Kullanımı doğru yapıldığında enfeksi- 
yon riski yok denecek kadar azdır. Timpanik zarın vücut içinde bulunması nedeniyle vücut 
iç sıcaklığına en yakın ölçümün elde edildiği düşünülmektedir. Timpanik membran termo- 
metre cihazlarının doğru ve güvenli ölçümü sağlamaları için düzenli aralıklarla kalibras- 
yonlarının yapılması gerekir. Bu termometrelerle vücut sıcaklığı ölçülen diğer bölgelerden 
ölçüm yapılmaz. Uyum sorunu yaşanan, zihinsel sağlık sorunları olan bireylerde dış kulak 
yoluna termometreyi yerleştirmek rahatsızlık verebilir. Ölçüme başlamadan önce cihaz açı- 
ır ve çalışıp çalışmadığı kontrol edilir. Termometre dış kulak yoluna yerleştirilmeden önce 
termometrenin kulak içine giren ucuna tek kullanımlık (disposible) plastik kılıf takılması ve 
kullanıldıktan sonra bu kılıfın atılması gerekir. Aksi takdirde enfeksiyon riski vardır. Termo- 
metre dış kulak yolunun 1/3'lük kısmına yerleştirilir. Termometrenin dış kulak yoluna giren 
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ucunu yerleştirebilmek için kulak kepçesi yetişkinlerde yukarı doğru çekilmelidir. Ölçüm 
1-2 saniyede cihazın uyarı sesi vermesi ile gerçekleşir. Termometrenin üzerinde bulunan 
ekrandan ölçüm değeri okunur ve kayıt edilir (Sepit, 2006). 

Temassız Lazerli Termometre: Bireye temas ettirilmeden alın ve şakak bölgesine yak- Kalibrasyon: Ölçüm cihazlarının 
laştırılarak 1-2 saniye sürede lazer ışınları ile (infrared/kızıl ötesi) ölçüm yapan elektronik TİE ML eri 
termometrelerdir (Resim 5.1). Bireye dokunulmadan ölçüm yapılabilmesi nedeniyle en- büyüklüğün gerçek değeri 
feksiyon riski taşımaz ve kullanımı kolaydır. Ölçümü yapılan bireyi rahatsız etmez. Pille ii 
çalışır, düzenli kalibrasyonu yapılmalıdır. Piyasada bulunan temassız lazerli termomet- işlemine kalibrasyon denir. 
relerin üretim özelliklerine göre bireyin alın veya şakak bölgesine yaklaştırma mesafesi Cihazların bulunduğu kurumlarda 

N vi e > N , — kKalibrasyonlaboratuarında 
maksimum 3-15 cm arasında değişmektedir. Ölçüm için cihaz açılır, çalışıp çalışmadığı | kalibrasyon işlemi yapılır. 
kontrol edilir. Bireyin alın veya şakak bölgesine yaklaştırılır, 1-2 saniye süre ile bekleti- 
lir ve termometrenin uyarı sesi vermesi ile ölçüm tamamlanır. Termometrenin üzerinde 
bulunan ekrandaki ölçüm değeri okunur ve kayıt edilir. Her termometre türünün fark- 
lı avantaj ve dezavantajlarının bulunmasıyla birlikte elektronik termometrelerin düzenli 
olarak kalibrasyonu yapılmalı, doğru çalışıp çalışmadıkları kontrol ettirilmeli ve pilleri 


düzenli değiştirilmelidir. 


Vücut Sıcaklığı ile İlgili Problemler 

Hipertermi (Yüksek Vücut Sıcaklığı / Ateş): Vücut sıcaklığının yükselmesidir, ateş diye 
de isimlendirilerek ifade edilir. Ateş, insan organizmasını korumaya yönelik olarak olu- 
şan bir mekanizmadır. Yüksek ateş, pek çok hastalığın en tipik belirtisidir ve genellikle 
vücudun enfeksiyon ile mücadelesi sonucu ortaya çıkar. Vücutta esasen vücut iç sıcaklığı 
yükselmiştir. Ateş vücut iç sıcaklığının 38,39C ve üzerinde olması olarak tanımlanmıştır. 
Ateşin 419C ve üzerine çıkması ise hiperpireksi olarak ifade edilir. Ateşin 429C'nin üstü- 
ne çıktığı durumlarda vücutta hasar oluşmaya başlar, ölümle sonuçlanabilir. Enfeksiyon 
sırasında bakterilerin salgıladığı toksinler vücutta 1sı ayar mekanizmasının bozulmasına 
neden olur. Ateşe neden olan mikroorganizmalar veya maddelere pirojen denir (Pour, 
Yavuz 2010). 

Vücutta ateşin yükselmesiyle birlikte görülen evre ve belirtiler; ilk evrede vücutta en- 
feksiyonun da etkisiyle beraber bireyde hafif baş ağrısı, yorgunluk, genel vücut ağrısı ve 
keyifsizlik hali vardır. Yükselme evresinde; bireyde üşüme hissi ve titreme görülür. Titre- 
me vücut sıcaklığının yükselmesini işaret eder. Vücut sıcaklığının artmaya başlamasıyla 
beraber bireyde titreme ile birlikte deri gözenekleri kapanır, tüylerde dikleşme başlar. Tit- 
reme bir süre sonra iç sıcaklık yükseldiği yeni seviyesine ulaştığında durur. Ateşin devam 
ettiği evre; bireyin yüzeyden görülen damarlarında genişleme olur ve kişide sıcaklık hissi 
oluşur. Deride kızarıklık, susama hissi, iştahsızlık, hâlsizlik ve kas ağrısı vardır. Düşme 
evresinde; terleme başlar ve terleme ile vücut sıcaklığı normale dönmeye, ateş düşmeye 
başlar. Ateşin birden bire düşüp normale dönmesine krizis, yavaş yavaş düşüp normale 
dönmesine ise lizis tipi düşme denir. Ateşin lizis tipi düşmesi vücudun ısı ayar kontrolü 
için daha uygundur. 


Ateşin birden bire düşürülmesi vücuttaki ısı ayar noktasına zarar verebileceği için yavaş ya- 
vaş düşürülmesi uygundur. 

Ateş temelde vücudu koruyucu bir mekanizma olarak çalışsa da ateşin yüksekliğine 
ve bireyin durumuna göre müdahale edilerek düşürülmeye çalışılmalıdır. Ateş 38-409C 
arasında ise bebeklerde, kronik ve sistemik hastalığı olanlarda mutlaka düşürülmeye Ça-  Antipiretikler ateş düşürücü 
lışılmalıdır. Ateşin düşürülmesinde hekimin istemi ile antipiretikler verilebilir. Antipire- ilaçların genel adıdır. 
tiklerin yanı sıra soğuk uygulamalar da yapılabilir. 
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Yaşlılarda ateş ciddi bir durumdur. Yaşlıda ateş varlığından söz edebilmek için; oral 
yoldan elde edilen tek bir ölçüm sonucu vücut sıcaklığının 37,89C'nin üzerinde bulun- 
ması, oral yoldan tekrarlayan ölçümler sonucunda vücut sıcaklığının 37,29C'nin üzerinde 
olması, rektal yoldan ölçüm sonucu vücut sıcaklığının 37,59C'in üzerinde saptanması, ilk 
ölçümden sonra vücut sıcaklığında 1,19C'nin üzerinde bir artışın olması yaşlıda ateş olarak 
kabul edilir (Büke, 2012). Vücut sıcaklığı 38,39C'nin üzerinde saptanan yaşlı bir bireyde ha- 
yatı tehdit eden ciddi bir enfeksiyonun varlığı akla getirilmeli ve böyle durumlarda mutlaka 
hekime haber verilmeli ve hekimin istemine göre hareket edilmelidir (Büke, 2012). 

Yüksek Vücut Sıcaklığına Yaklaşım: Ateş temelde vücutta koruyucu bir mekanizma- 
dır. Ateşin seyrine ve yüksekliğine göre hekim istemiyle müdahale edilerek düşürülmesi 
gerekebilir. Ateşi düşürmek için antipiretik (ateş düşürücü) ilaçlar hekim istemiyle bire- 
ye verilir. Antipiretikler ateşle birlikte görülen belirtilerinde hafiflemesinde yardımcıdır. 
Antipiretiklerin yanı sıra ateşi olan bireyin giysilerini inceltmek, çevre ısısını düşürmek, 
şuuru yerindeyse ağızdan sıvı takviyesi yapmak yararlı olur. Ilık su banyosu (37*C) yaptı- 
rılabilir. Ateşi düşürmek için soğuk su ile farklı solüsyonlar veya sıvılar karıştırılarak so- 
guk uygulama yapılmamalıdır. Soğuk uygulama yapmak amacıyla buz uygulanmamalıdır. 
Bunlar damarların ani daralmasına neden olarak ateşin daha sonra tekrar yükselmesine 
neden olur. Yapılan soğuk uygulamalar en fazla 30 dakika sürmelidir. Vücut sıcaklığı sık 
aralıklarla ölçülerek takip edilmelidir. 


Vücut sıcaklığını düşürmek için soğuk su ile banyo yaptırılmamalıdır, neden? 


Hipotermi (Düşük Vücut Sıcaklığı): Hipotermi vücut iç sıcaklığının 359C'nin altına 
düşmesi olarak tanımlanır (Akçan ve ark., 2014; Bakır, 2006). Hipotermi çevresel faktör- 
lerin etkisiyle ortaya çıkabilmektedir. Soğuğa maruz kalma, kronik seyirli hastalıklar, cilt 
altı yağ dokusunun azalması ve buna neden olan beslenme bozuklukları, hipotalamusta, 
ısı ayar merkezini etkileyen tüm santral sinir sistemi hastalıkları, yaşlılığa bağlı olarak, ısı 
ayar merkezinin çalışmasındaki aksamalar hipotermiye neden olabilir. İnsan normalde 
sıcak iklime uygun bir canlıdır ve bu nedenle ısı kaybını azaltma mekanizması çok geliş- 
memiştir. Vücutta uzun, ince şekillerinden ve gövdeye uzak olmalarından dolayı kol ve 
bacaklar daha kolay ısı kaybeder ve daha kolay üşürler. Vücudun koruma mekanizması 
olarak uç noktalardaki kan damarlarında daralma, deri yüzeyine kan akımını ve ısı kay- 
bını azaltır. Böylece kalp ve beyin gibi hayati önem taşıyan organların çalışmaya devam 
etmeleri sağlanabilir (Girişgin ve ark, 2006). Özellikle fiziksel olarak hareket edemeyen 
hastalar ve yaşlı bireyler hipotermi açısından risk altındadır. 

Hipoterminin belirtileri: Hipoterminin belirtileri soğuğa maruz kalma süresi ve dış 
çevre ısısı ile ilişkilidir. Hipotermi metabolizmanın yavaşlamasına yol açar ve vücutta ısı 
üretimi azalır. 

Hafif hipotermide (35-329C) bireyin el ve ayaklarında üşüme, soğuma ve vücudun- 
da titreme vardır. Bireyin enerjisi düşmüştür, kollar ve bacaklarda uyuşma, ellerde beceri 
kaybı görülür. Titreme ile vücut sıcaklığı arttırmaya çalışır. Orta şiddetli hipotermi (32- 
289C) belirtilerinde; şiddetli ve kontrol edilemez titreme, yuvarlayarak ve yavaş konuşma, 
solunum ve nabzın yavaş olmasıdır. Birey düşünme ve etrafta olan biteni algılamada zor- 
luk çeker. Hareketleri kontrol etmeyle ilgili sorunlar yaşanabilir. Ayrıca bilinç düzeyi ile 
ilgili olarak; korkak ya da mantıksız davranabilir, hafıza kaybı ve uyku hali gibi belirtiler 
gelişebilir. Şiddetli hipotermi (289C'nin altı) belirtilerinde birey eller, ayaklar, kollar ve 
bacakların kontrolünü kaybeder. Titreme durur ve bilinç kaybolur. Solunum çok yavaşlar 
veya tamamen durur; nabız yavaşlar, düzensizleşir veya durur. Ayrıca adaleler kasılabilir 
ve göz bebekleri genişleyebilir (Akçan ve ark., 2014). 
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Hipotermide vücut sıcaklığını yüzeyden ölçmek sağlıklı sonuç vermeyeceğinden vücut iç 
sıcaklığını ölçmek gerekir. Bunun için rektal ölçüm veya özel monitörize cihazlarla ölçüm 
sağlanır. 


Yaşlılarda derideki duyu reseptörleri bozulduğu için sıcaklıktaki düşüşleri fark etme- 
yebilirler. Özellikle kış aylarında yaşlılar hipotermiye daha eğilimlidirler ve donarak ölüm 
sıklığı artar. Yaşlıların metabolizmaları yavaşlamış, cilt altı yağ dokusu azalmış, bilişsel 
fonksiyonları zayıflamıştır. Dolayısıyla çevre ısısına uyum sağlayamadıklarından hipo- 
termi sık görülür. Yaşlılarda vücut sıcaklığını korumak için iklime uygun giysiler, kuru 
giysiler (ıslaklık soğuğun daha çok hissedilmesine sebep olur) giydirilmeli, uygun ortam 
ısısı sağlanmalıdır. Bireyi aniden hızlıca ısıtmaya çalışmak doğru değildir. Bu durum kol 
ve bacaklardaki damarların genişlemesine ve dolayısıyla kalbe ve beyne giden kan akımı- 
nın aniden azalmasına neden olabilir. Yavaş yavaş ısıtma yapılır. Bunun için kalın yünlü 
giysiler giydirilip, sıcak içecekler (süt, çay olablir) verilebilir. Isıtmak için alkol içirmek 
doğru bir yaklaşım değildir. Isıtma amaçlı olarak uzuvlar direk sıcaklık içeren objelerle 
(sıcak tuğla, soba, sıcak su) temas ettirilmemelidir, yanıklara neden olabilir. Dolaylı ısıtma 
sağlanmalıdır. 

Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 
Termometre (elde bulunan veya tercihe göre değişir), alkollü pamuk (digital termometre 
temizliği için), saat (saniye göstergeli), kalem, kayıt formu 

Uygulama Basamakları 

1. Ölçüm yapmaya başlamadan önce ellerinizi yıkayınız. Ölçüm yapacağınızı bireye 
anlatınız ve onayını alınız. Ölçüm yapmak için size gerekli olan malzemeleri hazır- 
layarak bireyin yanına getiriniz. 

2. Ölçüm yapacağınız bölge ile ilgili ön kontrolleri yapınız (oral yol kullanılacaksa 
bireyin sıcak-soğuk bir şey yiyip içmemiş olması, koltuk altı bölgesinin terli veya 
ıslak olmaması gerekir). 

3. Bireye ölçüm için kullanacağınız termometreyi tanıtınız. Termometre ile ilgili ön 
kontrolleri yapınız (çalışıp çalışmadığı, pilleri vb.). 

4. Termometreyi bireyler arası kullanıyorsanız temizliğini sağlayınız (Kullandığınız 
digital termometre ise ölçüm için kullanılan ucunu alkollü pamuk ile siliniz, tim- 
panik membran termometresi kullanıyorsanız her ölçüm öncesi yeni koruyucu 
kılıf takınız). 

5. Termometreyi kullanım bölgesine uygun şekilde ölçüm bölgesine yerleştiriniz ve 
elektronik ise açma düğmesine basarak ölçümü başlatınız. Termometrenin özel- 
liğine göre gerektiği kadar süre bekletiniz ya da elektronik termometrenin ölçüm 
tamamlandığında uyarı sesi vermesini bekleyiniz. 

6. Termometre üzerindeki sıcaklık bilgisini okuyunuz ve ölçüm sonucunu kayıt edi- 
niz. Hangi bölgeden ve hangi termometre ile ölçüm yaptığınızı kayıt ediniz. 

7. Termometreyi bir sonraki ölçüm için kullanıma hazır halde temiz bırakınız 
(Kullandığınız digital termometre ise ölçüm ucunu alkollü pamukla siliniz, 
timpanik membran termometre ise kullanılmış olan koruyucu kılıfı atınız). El- 
lerinizi yıkayınız. 


Vital bulgular konusunda daha fazla bigi almak için www.megep.meb.gov.tr sayfasını ziya- 
ret edebilirsiniz. 
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Nabız 

Kalp kasılarak kanı ana atardamarlara iletir. Kalbin kasılması ve hemen arkasından gev- 
şemesi sonucunda atar damarlar (arterler) üzerinde bir dalgalanma oluşur. Yüzeyel ar- 
terlerden hissedilen bu dalgalanma hareketine nabız denir. Nabız değerlendirmesi kalp 
fonksiyonları ile ilgili doğrudan bulgu verdiği için son derece önemlidir. Bu nedenle doğ- 
ru tespit edilmesi gerekir. 

Nabız sayımı yüzeye yakın veya kemik bölgesi üzerinden geçen arterlerden hissedi- 
lerek yapılır (Resim 5.2). Vücutta nabzın hissedildiği birçok arter vardır. Ancak pratik 
uygulamada bu arterlerin hepsi nabız sayımı için kullanılmaz. Bazıları dolaşımı değerlen- 
dirmek için bazıları nabız sayımı için uygundur. 


Nabzın hissedildiği 
arterler 


Kaynak: http://www. 
notdelisi.com/nabiz- 
kac-olmali-23991/ 
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durmasıdır. 


Nabız Sayımı İçin Kullanılan Arterler 
Temporal arter (şakak bölgesi); genellikle çocuklarda nabız değerlendirilmesinde kul- 
lanılanılır. Karotis arter (Şah damarı); diğer bölgelerden nabız alınamadığında, şok ve 
kardiak arrestte ölçüm için en uygun arterdir. Kalbe yakınlığı ve büyük bir damar olduğu 
için diğerlerine göre atımlar daha güçlü ve dolgundur. 

Brakial arter (dirsek ön çukuru); alt kol bölgesindeki dolaşımın değerlendirildiği ve 
kan basıncının ölçülmesi sırasında steteskobun yerleştirildiği arterdir. Radial arter (el bi- 
lek içi); nabız özelliklerinin en kolay belirlendiği ve nabız sayımı için en sık kullanılan 
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arterdir. Femoral arter (kasık çukuru); kardiyak arrest ya da şokta nabız özelliklerinin 
değerlendirilmesinde, bacakta kan dolaşımının değerlendirilmesinde kullanılır. Popliteal 
arter (diz arkası); alt bacak bölgesinde, dolaşımın değerlendirilmesinde kullanılır. Poste- 
rior Tibialis (ayak topuğu iç yan bölgesi); ayakta, kan dolaşımının değerlendirilmesinde 
kullanılır. Dorsalis Pedis (ayak sırtı/tarak bölgesi); ayakta, kan dolaşımının değerlendi- 
rilmesinde kullanılır. 

Apikal (Apex): Kalp seslerinin steteskopla dinleyerek değerlendirilmesinde kullanılan 
bölgedir. 

Normal koşullarda nabız parmakla dokunarak radiyal arterden hissedilirken bazı kalp 
ritim bozukluklarında tüm kalp atışları periferden parmakla hissedilmez. Bu nedenle na- 
bız sayısı normalden daha düşük olarak sayılmış olur. Doğru nabız sayısını elde etmek için 
steteskopla kalbin tepe noktasından (apikal/apex) nabız sayımı yapılmalıdır. 


Nabzın Değerlendirilmesi 

Nabzın değerlendirilebilmesi için sadece sayısının/hızının bilinmesi yeterli değildir. Nabız 
hızının yanı sıra ritmi, dolgunluğu, damarın esnekliği özelliklerinin de değerlendirilmesi 
gerekir. 

Nabız hızı: Kalbin bir dakikadaki atım sayısıdır. Nabız hızı bireyin yaşına göre de- 
gişiklik gösterebilir. Sağlıklı bir yetişkinde normal nabız hızı dakikada 60-100 atımdır. 
Nabız hızının dakikada 100'ün üzerine çıkması “taşikardi”, 60'ın altına inmesi ise “bradi- 
kardi” olarak isimlendirilir. 

Nabız ritmi: Nabız normal koşullarda kalp ritmi ile uyumlu düzenli ve eşit aralıklarla 
hissedilir. Atımlar arasındaki sürenin uzaması ya da azalması kalp ritminin bozulduğunu 
gösterir ve buna “aritmi” denir. Aritmi hissedilmesi durumunda nabzı apikal değerlen- 
dirmek gerekir. Çünkü atımların bir kısmı radiyal arterden hissedilmez ve radiyal nabız 
apikal nabız hızına göre daha düşük çıkar. Radiyal nabız hızı ile apikal nabız hızı arasında 
çıkan farka ise “defisit” denir. 

Nabzın dolgunluğu: Nabzın dolgunluğu kalbin kasılma gücü ile birlikte vücuttaki kan 
volümünü de yansıtır. Normalde nabız dolgundur ve kolay hissedilir. Bazı durumlarda 
nabzın dolgunluğu değişir. Kan volümü arttığında kanın arter duvarına yaptığı basınç 
artar, dolayısıyla nabız daha dolgun hissedilir. Kan basıncının düştüğü, vücuttan kan ya 
da sıvı kaybı söz konusu olduğunda nabız volümü azalır, nabız yüzeyel ve zayıf olarak zor 
hissedilir. Nabız hızı da beraberinde artmıştır. Bu şekilde zayıflamış ve hızlı hissedilen na- 
bız şekline “filiform” nabız denir. Bu durumda genellikle nabız sayısı 130'un üzerine çıkar. 

Damarın esnekliği: Nabzın değerlendirildiği damar bireyin kan basıncı ile ilgili ola- 
rak bastırıldığında daha sert ve baskılanması zor, gergin hissedilebilir. Ayrıca çok esnek 
damar yapısı söz konusu ise bastırıldığında nabız hissi kaybolabilir. 


Nabzı Etkileyen Faktörler 

Nabız hızı egzersizle birlikte artar, aynı zamanda metabolizma hızlı ise nabız da hızlanır. 
Ayrıca heyecan ve stres durumlarında da nabız hızında artışlar görülür. Bazı ilaçlar na- 
bız hızında yavaşlamaya neden olabilir (örneğin digital grubu ilaçlar). Kanamalarda, aşırı 
sıvı kayıplarında nabız hızında artış olurken nabız dolgunluğu azalır. Vücut sıcaklığının 
artması da nabzın hızlanmasına yol açar. Solunumun hızlanması ile nabız da hızlanır. Yaş 
nabızla ilgili değişikliklere neden olur. Bebeklik döneminde nabız daha hızlı iken yaşla 
birlikte yavaşlar. Yaşlılık döneminde ise nabız hızı yavaşlar (yaklaşık 9025 yavaşlama), kalp 
hızının egzersiz ve solunum hızının artışına cevabı daha yavaştır. Stres durumlarında kal- 
bin hızını arttırma yeteneği zayıflar. Aritmi sorunları ortaya çıkabilir. Damar yatağında 
yapısal bozukluklar oluşmaya başlar (Zoghi, 2010; Erdem, 2013). 
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Nabzı Değerlendirirken Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar 

Egzersizden hemen sonra ölçüm yapmak doğru sonuç vermez. Birey en az 30 dakika 
dinlendirildikten sonra nabız sayılmalıdır. Apikal bölgeden nabız sayarken steteskop 
kullanmak gerekir. Radiyal arterden nabız sayımı için parmak uçları kullanılır. Başpar- 
makla nabız saymak doğru değildir. Bireye bir ilaç uygulaması veya bir girişim yapı- 
lacaksa öncesinde nabız bir dakika süre ile apeksten sayılmalıdır. Nabız düzensiz veya 
aritmik ise apeksten sayılmalıdır. Bireyin ilk değerlendirmesinde nabız sayarken bir da- 
kika süre ile, bireyde herhangi bir sorun yoksa daha sonrakilerde 30 saniye süre ile sayıp 
iki ile çarparak dakikadaki nabız hızı belirlenebilir. Nabız sayarken 15 saniye sayıp 4 ile 
çarparak sonucu bulmak tercih edilmemelidir. Atım kaçırılabilir ve hatalı sonuç elde 


edilir. Nabız sayarken parmaklarla damara fazla basınç uygulanmamalıdır, atımların 
hissedilmesini engelleyebilir. 


SIRA SİZDE Nabız sayarken nabzı hissetmek için neden başparmağın kullanılmaması gerektiğini araş- 


tırınız. 


Nabız Sayma Uygulaması 

Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 

Saat (saniye göstergeli) veya kronometre, kalem, kayıt formu, steteskop (apikal ölçüm 
yapılacaksa). 

Uygulama (Radiyal Arter Üzerinden) 

1. Ölçüm yapmaya başlamadan önce ellerinizi yıkayınız. Ölçüm yapacağınızı bireye 
anlatınız ve onayını alınız. Ölçüm yapmak için size gerekli olan malzemeleri hazır- 
layarak bireyin yanına getiriniz. 

2. Ölçüm yapacağınız bölge ile ilgili ön kontrolleri yapınız (bilek üzerinde kıyafetler, 
saat varsa çıkarın ya da yukarı doğru sıyırınız, bilek üzerinde damar yolu varsa 
diğer kola geçiniz, apeksten ölçüm yapacaksanız bölgedeki giysileri açınız ya da 
çıkarınız). 

3. Ölçüm için birey oturur ya da yatar durumda olabilir. Ölçüm yapacağınız kolu yatar 
pozisyonda iken bireyin göğüs ya da karnının üzerine, oturur pozisyonda ise kolu 
saldalye ya da koltuk kolunun üzerine ya da bireyin dizlerinin üzerine yerleştiriniz. 

4. Ölçüm yaparken bireyin bileğini bükmeden avuç içinin yere bakacak şekilde olma- 
sını sağlayınız. 

5. İşaret ve orta parmaklarınızın uçlarını bileğin iç yüzünde bulunan radiyal arter 
üzerine yerleştiriniz. Radiyal arteri bulmak için; bireyin başparmağından bileğine 
doğru ilerleyiniz, bileğin dış kemiğinin hemen yanındaki çukurun içinde atımları 
hissetmeye çalışabilirsiniz (Resim 5.3). 

6. Nabzı hissedebilmek için hafif basınç uygulayınız, atımları ve hızı hissettiğinize 
emin olduktan sonra saymaya başlayınız. 30 saniye süre ile nabzı sayınız ve sonucu 
2 ile çarparak nabız hızını belirleyiniz. 

7. Nabız hızını kayıt ediniz ve beraberinde değerlendirdiğiniz dolgunluk veya ritimle 
ilgili ek bilgiler varsa kayıt ediniz. Ellerinizi yıkayınız. 

Apikal bölgeden ölçüm yapılacaksa radiyal ölçümden farklı olarak; 

Göğüs bölgesini açmadan önce bireyin mahremiyeti ile ilgili önlemler alınız (perde 
veya paravan çekilebilir, yabancı kişiler dışarı çıkarılabilir). Bireyin oturur ya da yatar 
pozisyonda olmasını sağladıktan sonra göğüs bölgesini açıkta bırakacak şekilde giysileri 
açınız ya da çıkarınız. 

Steteskopunuzu yerleştireceğiniz apeks bölgesini belirleyiniz. Bunun için köprücük 
kemiğinin ortasından aşağıya doğru düşünülen hayali bir çizgi ile, üstten beşinci kaburga 
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aralığından sol kola doğru enine bir çizginin kesiştiği nokta apeks/kalbin tepe noktasıdır. 
Kabaca sol memenin altı bu bölgedir. 

Steteskobunuzu bu bölgeye yerleştiriniz ve kalp seslerini net olarak duymaya başla- 
dıktan sonra süreyi başlatarak bir dakika süre ile atımları sayınız. İşlem bittikten sonra 
bireyin kıyafetlerini ve pozisyonunu eski haline getiriniz. (Işık, 2015; Sabuncu, Ay, 2010; 
Babadağ, Aştı, 2008; Vital Bulgular, http://Www.megep.meb.gov.tr/mte program modul/ 
moduller pdf/Vital9620Bulgular.pdf) 
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Solunum 

İnsan yaşamının devam edebilmesi, 
oksijenin vücut hücrelerine ulaşma- 
sına ve karbondioksitin de hücreler- 
den uzaklaştırılmasına bağlıdır. So- 
lunumla oksijenin vücut hücrelerine 
ulaşması, karbondioksitin hücreler- 
den uzaklaştırılması sağlanmış olur. 
Solunum soluk alma ve soluk verme 
şeklinde iki aşamalı bir süreçtir. So- 
luk alma eylemine inspirasyon, soluk 
verme eylemine de ekspirasyon denir. 
Solunum kendiliğinden gerçekleşen 


Nabzın radiyal ) 


arterden hissedilmesi 


pasif bir süreçtir. Birey nefes alıp-ve- 
rirken farkında değildir, istem dışı gerçekleşen bir fonksiyondur. İstemli olarak nefesimizi 
kontrol etmeye çalışsak da bir süre sonra solunum kendi sürecinde devam eder. 
Solunumun sinirsel kontrolü beyin sapında medulla oblangatada bulunan solunum 
merkezi tarafından sağlanır. Solunum merkezi kandaki karbondioksit ve pH seviyelerine 
karşı duyarlıdır. Karbondioksit seviyesi arttığında vücuttan atılımını sağlamak için solu- 
numu hızlandırırken, azaldığında solunum sayısı da azalır. Solunum gerçekleşirken ka- 
burgalar arası kaslar ve diyafragma kası solunuma yardımcıdır. İnspiriyumla beraber vü- 
cudumuza hava girdiğinde kaburgalar yukarı ve dışa doğru hareket ederek göğüs kafesini 
genişletir. Diyafragma ise düzleşerek göğüs boşluğunun genişlemesini sağlar. Ekspiriyum- 
da ise akciğerlerdeki hava dışarı boşaltılır. Bunun için diyafragma yukarı doğru yüksele- 
rek kubbeleşir ve akciğerlere itici bir güç oluşturarak havanın boşalmasını destekler. Ka- 
burgalar ise aşağı doğru inerek bu harekete yardımcı olurlar. Ekspiriyum pasif bir süreçtir. 
İnspiriyumda kasılarak aktif hale geçen kaslar ekspiriyumda eski haline dönerler. Ayrıca 
karın kasları da solunuma yardımcı olarak diyafragma kasının hareketlerini desteklerler. 


Solunumun Değerlendirilmesi 
Solunumu değerlendirirken sayısı, derinliği ve ritmine bakılır. 


Solunum Sayısı/Hızı 

Solunum sayısı bireyin bir dakikadaki solunum sayısını ifade eder. Normal bir bireyde 
dakikadaki solunum sayısı 12-20'dir. Bazı hastalıklar veya problemlerde solunum sayısı 
artar ya da azalır. Uyku sırasında normal olarak solunum hızı ve derinliği azalır. Solunum 
hızı yaşa bağlı olarak da değişir. Bebeklerde solunum sayısı dakikada 30-35 iken yetişkin- 
likte bu sayı azalır. Yetişkinlerde solunum sayısının dakikada 24'ün üzerinde olmasına 
“takipne/taşipne”, 12'nin altında olmasına ise “bradipne” denir. Solunumun geçici olarak 
durmasına ise “apne” denir. Günlük yaşam içinde yapılan tüm fiziksel aktiviteler, kaygı, 
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hastalıklar vb. nedenlerle solunum sayısı ve derinliği değişebilir. Bu değişim, hücrelerin 
artan oksijen ihtiyacını karşılamak için oluşan bir değişimdir. Fiziksel egzersiz, vücut sı- 
caklığındaki artış, akut ağrılar solunum hızının artmasına neden olur. Bazı narkotik ilaç- 
lar ise solunumu baskılayarak solunumun durmasına neden olabilir. 


Solunumun Derinliği 

Göğüs duvarı hareketlerinin gözlenmesi ile solunumun derinliği değerlendirilir. Normal 
bir solunumda diyafragma yaklaşık olarak 1 cm yükselir, kaburgalar 1,5-2,5 cm öne doğ- 
ru çıkar. Solunumun derinliği, alınan hava miktarının normalin altında veya üstünde 
oluşuna göre, subjektif olarak solunum hareketleriyle yüzeyel, normal ya da derin olarak 
tanımlanır. 


Solunumun Ritmi 

Normalde solunum spontan, sessiz ve düzenlidir. Hız ve derinliği hemen hemen eşittir 
ve çaba gerektirmez. Her soluk alıp verme arasında kısa bir dinlenme süresi vardır. So- 
lunum ritminin düzenli olmasına regüler, düzensiz olmasına da irregüler solunum denir. 
Bazı solunum problemlerinde solunumun hızı, derinliği ve ritmi ile birlikte değişiklikler 
görülür. Örneğin; beyin kanamalarında, ölüme yakın durumda görülen Cheyn-stokes 
tipi solunumda solunum yavaş ve yüzeyel başlar, hız ve derinliği yavaş yavaş artar, belli 
bir derinlikten sonra tekrar yavaşlar ve yüzeyelleşir. Ardından 10-20 saniyelik bir apne 
dönemi görülür. Ayrıca solunumu değerlendirirken solunum özellikleriyle ilgili faktörle- 
rinde bilinmesi gerekir. Solunum problemleri vücuda alınan oksijen problemleri ile ilgili 
olarak hastanın deri rengi ve bilinç durumundaki değişikliklere neden olabilir. Tırnak- 
larda, dudaklarda, ciltte mavi-mor görüntü (siyanoz) meydana gelmesi, kandaki oksijen 
miktarının yetersiz olduğunu, hastanın yeterli solunum yapamadığını gösterir. Solunum 
sırasında solunuma eşlik eden sesler olabilir. Hırıltı, ıslık sesi, hışırtı gibi. Bu sesler soluk 
yolunda bir tıkanıklık, balgamın varlığı ya da bir hastalığın habercisi olabilir, hekime ha- 
ber vermek gerekir. 

Bireyin solunumu değerlendirilirken rahat soluk alıp-verişi de izlenir. Rahat solunum 
yapamayan kişilerde aktivitelerde azalma, aktivite sonrası nefes nefese kalma, yatarken 
rahat nefes alıp-vermek için birden fazla sayıda yastık kullanma, yatak içinde oturur po- 
zisyonda durma, zorlu nefes alma gibi bireysel değişiklikler görülebilir. Zor veya güçlükle 
yapılan solunuma “dispne” denir. Nefes alıp vermede zorluk ve oksijen yetersizliği yaşayan 
bireylerin yüzünde korku ve anksiyete de gözlenebilir. 

Yaşlılarda akciğer dokusunun elastikiyetinde azalma söz konusudur. Solunumu des- 
tekleyen kaslar zayıflamıştır. Bu nedenle akciğere giren çıkan toplam hava miktarında 9040 
azalma vardır. Vücudun oksijen azlığına bağlı gösterdiği tepki azalmıştır. Bununla birlikte 
solunum hızında da azalma vardır. Uykuda apne görülebilir. Özellikle göğüs kafesi iskelet 
sorunları varsa solunum zorlaşabilir. Göğüs kafesininin hareketindeki zorlanmalarla bir- 
likte karın solunumu görülür. Sigara içen yaşlılarda solunum problemleri ortaya çıkabilir. 
Yaşlılarda KOAH, astım, pnömoni gibi solunum sistemi hastalıkları gençlere göre daha sık 
görülür (Beğer, 2003; Soyuer, Soyuer, 2008; Pehlivan ve Karadakovan, 2013). 


Solunum Sayısının Belirlenmesi Uygulaması 

Bireyler farkında olmadan nefes alıp-verirken solunumunun değerlendirileceğini öğren- 
diklerinde bilinçli ya da bilinçsiz olarak nefes alışverişini kontrol etmeye çalışıp, hızlan- 
dırır, yavaşlatır ya da derinleştirirler. Bu nedenle gerçek solunum hızı tespiti yapılamaz. 
Solunumu değerlendirirken birey solunumunun sayıldığını fark etmemelidir. Dikkatini 
başka yöne çekmek gerekir. 
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Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 

Saat (saniye göstergeli), kalem, kayıt formu. 

Uygulama 

1. Solunum sayma işlemini nabız sayma işleminin devamında yapınız. Birey nabız 
saymaya devam ettiğinizi düşünür ve solunumu rahattır. Bu nedenle işaret ve orta 
parmağınızı radiyal arter üzerinde tutunuz. Nabız sayma işi bittikten sonra, saati- 
nizde yeni bir süre başlatarak 30 saniye süre ile solunumu sayınız. Her göğüs iniş- 
kalkışı bir solunum olarak kabul edilir. 

2. Solunum sayma işi bittikten sonra saydığınız solunum sayısını 2 ile çarparak bir 
dakikadaki solunum sayısı belirleyiniz. 

3. Solunum sayısını kayıt ediniz ve beraberinde değerlendirdiğiniz derinlik, solunuma 
eşlik eden ses veya ritimle ilgili ek bilgiler varsa kayıt ediniz. Ellerinizi yıkayınız. 
(Işık, 2015; Sabuncu, Ay, 2010; Babadağ, Aştı, 2008; Vital Bulgular, http://Www. 
megep.meb.gov.tr/mte program modul/moduller pdf/Vital9020Bulgular.pdf) 


Kan Basıncı 

Kalp kasılıp gevşeyerek atardamarlara düzenli ve sürekli olarak kan pompalar. Kalbin 
kasılmasıyla pompalanan kan arter duvarına basınç yapar. Kanın arter duvarına yaptığı 
basınç, kan basıncı olarak adlandırılır. Kan basıncı; arter basıncı, tansiyon arteriyel (TA) 
olarak da ifade edilir. 

Kalpte sol ventrikülün kasılması sırasında kan yüksek basınçla aortaya gönderilir bu 
sırada arter basıncı en yüksek düzeydedir. Bu basınca sistolik kan basıncı ya da büyük 
tansiyon denir. Sol ventrikülün gevşemesiyle arterlerdeki basınç en düşük seviyeye iner. 
Bu basınca da diyastolik kan basıncı ya da küçük tansiyon denir. 

Kan basıncı kalp debisi ve periferik direnç ile yakından ilişkilidir. 

Kan basıncını etkileyen faktörler; kalbin atım hacmi (kardiyak output; kalbin her sis- 
tolündede aortaya atılan kan miktarı), kanın total hacmi, kanın viskozitesi (akışkanlığı), 
damarların elastikiyeti (esnekliği) ve periferik dirençdir. Bu faktörlere hemodinamik fak- 
törler denir. 

Bu faktörlerden her birinin artışı kan basıncının yükselmesine neden olduğu gibi düş- 
mesi de kan basıncının düşmesine neden olur. Periferik direnç bu faktörler içinde kan 
basıncının yükselmesine neden olan en önemli faktörlerden birisidir. Kan basıncını etki- 
leyen diğer faktörler; yaş, cinsiyet, günlük yaşam temposu, egzersiz, pozisyon, bazı ilaçlar, 
sigara, stres, anksiyete, genetik faktörler olabilir. 

Normal kan basıncı değeri yaşla birlikte değişiklik gösterir. Bireysel farklılıklara bağlı 
olmakla birlikte yaşla birlikte artan kan basıncı değerleri, yaşlılıkta kalbin işlevsel gücü- 
nün azalması ile birlikte düşme gösterebilir. Menopoz döneminde ve sonrasında kadın- 
ların kan basıncı, aynı yaş grubu erkeklerden daha yüksek seyredebilir. Ayrıca hormon 
ve enzimlerde kan basıncının düzenlenmesinde rol oynarlar. Kan basıncı değerleri gün 
içinde değişiklik gösterir. Sabah erken saatlerde en düşük değerde iken gün boyunca ya- 
vaş yavaş yükselir ve akşamüstü değeri sabaha göre 5-10 mm/Hg daha yükselebilir. Si- 
gara damar içi kalınlaşmaya neden olarak kan akımını yavaşlatır. Bunun sonucunda da 
kan basıncı yükselir. Sürekli yağlı beslenme alışkanlığı damar içi yağlanma, kalınlaşma 
ve daralmalarına neden olarak kan basıncını yükseltir. Aşırı tuzlu beslenme ise vücutta 
su tutulumu sağlayarak, damar içi sıvı volümünün artmasına ve kan basıncının yüksel- 
mesine neden olur. 

Aktivite ile birlikte dokuların oksijen ihtiyacı artar. Bu ihtiyacı karşılamak için kalp 
daha çok kan pompalamaya başlar. Sonuç olarak kan basıncı artar. Kan basıncı pozisyona 
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Kalp debisi: kalbin dakikada 
pompaladığı kan miktarıdır. 
Periferik direnç: kan akımına 
karşı arter duvarının gösterdiği 
direnci ifade eder. 
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bağlı olarak çok az değişikliğe uğrar. Uzun süreli yatar veya oturur pozisyondan sonra bir- 
den ayağa kalkmak ani kan basıncı düşmesine neden olabilir. Korku, ağrı, anksiyete, stres 
gibi psikolojik nedenlerden dolayı sempatik sinir sistemi uyarılır. Bunun sonucunda kalp 
hızının artmasına bağlı olarak da kan basıncı artar. 

Damar yapısı ile ilgili genetik olarak bazı bireyler kalp damar hastalıklarına eğilimli- 
dirler. İdrar söktürücü ilaçlar (diüretikler), vazodilatatörler (damar genişletici), antihiper- 
tansifler, kan basıncını düşürebilirler. 


Kan Basıncı Ölçümü 

Kan basıncının uluslararası standartlarda ölçüm birimi milimetre civa (mmHg)dır. Kan 
basıncı 1 milimetrekareye düşen civa basıncı ile ifade edilir. Kan basıncı tansiyon alterleri- 
nin çeşitliliği ile el bileği, ayak bileği, parmak, uyluk ve kol bölgesinden ölçülebilmektedir. 
Bunun yanı sıra kan basıncı sıklıkla üst koldan ölçülmektedir. Kullanılan tansiyon aletle- 
rinin çoğu da kan basıncını koldan ölçmeye uygun üretilmişlerdir. Kan basıncını koldan 
ölçerken sesler ön kol çukurunda bulunan brakial arter üzerinden dinlenir. 

Kan basıncı ölçüldüğünde iki farklı değer elde edilir. Bunlar; sistolik kan basıncı ve 
diastolik kan basıncı değeridir. Kan basıncı ölçümü sonucu kayıt edilen değerlerden ilki 
sistolik, diğeri diastolik kan basıncını ifade eder. Günümüzde normal sınırlarda olarak ka- 
bul edilen kan basıncı değeri 120/80mm/Hgdır. Kan basıncının artması “hipertansiyon” 
olarak isimlendirilirken kan basıncının normal değerlerin altına düşmesi” hipotansiyon” 
olarak isimlendirilir. Sistolik basınç ile diastolik basınç arasındaki farka nabız basıncı de- 
nir. Örneğin; kan basıncı 130/90 mm/Hg olduğu durumda nabız basıncı 40 mm/Hgfdır. 
Nabız basıncının ortalama sınırı 30-50 mm/Hg arasındadır. 

Yaşlılarda kan basıncı değişkenliği artmıştır. Hipertansiyon sıklıkla görülür. Evde ya- 
pılan ölçümlerde kan basıncı daha düşüktür. Otonom yetmezlik nedeniyle kan basıncı 
değişkenliği artar. Pozisyon değişiklikleri, aniden ayağa kalkma ve yemek sonrası hipo- 
tansiyon sıklıkla görülebilir. Arterlerin esnekliğinin azalması ve sertleşme nedeniyle hi- 
pertansiyon görülebilir. 


Kan Basıncı Ölçümünde Kullanılan Aletler 

Kan basıncı yoğun bakım ortamlarında doğrudan damar içine kateter yerleştirilmesi su- 
retiyle ölçülebileceği gibi yaygın olarak tansiyon aletlerinin kullanılması ile dolaylı ölçüm 
yapılabilir. Kan basıncı ölçümünde tansiyon aleti ile birlikte “steteskop” kullanılır. Tansi- 
yon aletlerine “sfigmomanometre” denir. Günümüzde civa manometreli, aneroid mano- 
metreli ve elektronik tansiyon aleti olmak üzere üç tip tansiyon aleti bulunmaktadır. 


Civa Manometreli Tansiyon Aleti 

Kan basıncı ölçümünde en doğru değeri verirler, alternatifi yoktur. Ancak civanın çevreye 
toksik etkileri nedeni ile birçok ülkede yasaklanmıştır. Mekanik bir sorun olmazsa kalib- 
rasyona gerek duymazlar. Korotkoft seslerine dayalı oskültatuvar (steteskopla dinleme) 
yöntem kullanılır. Göreceli büyüklüğü ve sabit bir yere monte edilmesi dezavantajlarıdır. 
Ölçüm yapacak sağlık profesyoneli eğitimini almalıdır (Resim 5.4). 


Aneroid Manometreli Tansiyon Aleti 

Aneroid, kadranlı ve sıvısız, yaylı basınçölçer manometrelere denir (Resim 5.4). Kan ba- 
sıncı ölçümünde civalı aletler gibi Korotkoff seslerine dayalı oskültatuvar yöntem kullanı- 
lır. Aneroid aletler de civalılar gibi kullanıcının eğitimine gerek duyarlar. Aletler mekanik 
sorunlar yönünden kontrol edilmelidir. 6-12 ayda bir kalibrasyon gerektirirler. Mekanik 
sorunu olmayan ve kalibrasyonu doğru bir aletle kan basıncı ölçümü güvenle yapılabilir. 
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Elektronik Tansiyon Aleti 

Ev ölçümü için çok pratik olması nedeni ile son yılların popüler ve giderek yaygınlaşan 
tansiyon aletidir. Kan basıncının damar duvarında oluşturduğu salınım/titreşimi ölçerler. 
Kola, el bileğine ve parmağa takılan çeşitleri vardır (Resim 5.4). Parmak ve bileğe takı- 
lanlar ölçüm hataları nedeniyle önerilmemektedir. Kola takılanlar kullanılyorsa manşon 
ölçüleri bireye uygun olmalıdır. Elektronik aletlerin kalibrasyonunun yapılması anero- 
idlerin aksine genellikle nadiren gerekir. Elektronik tansiyon aletlerinin en büyük deza- 
vantajları hatalı ölçüm yapma riskleridir. Bozulabilir, pilleri düzenli değiştirilmelidir. Bu 
nedenle uluslararası doğrulama protokollerinden geçmiş elektronik tansiyon aletlerini 
kullanmak gerekir. Kullanma talimatını bireyler dikkatli okumalıdır. Sağlık personeli evde 
ölçüm için dikkat edilecek noktalar konusunda ve aletin kullanımı ile ilgili bireyleri bil- 
gilendirmelidir. 


Sağlık personeli elektronik tansiyon aleti ile evde ölçüm için dikkat edilecek noktalar konu- 
sunda ve aletin kullanımı ile ilgili bireylere neleri anlatmalıdır, araştırınız. 


Tansiyon Aletlerindeki Ortak Bölümler 

Lastik Bağlantı Boruları/Hortumlar: İki adet lastik hortum mevcuttur. Lastik hortumun 
biri manşonun havasının şişirilmesini sağlayan puvar ile bağlantılıyken diğer hortum ma- 
nometre ile bağlantılıdır. Puvar ile bağlantı borusu arasında hava ayar düğmesi bulunur. 
Elektronik tansiyon aletlerinde manşonu şişirmeye yarayan bir adet lastik hortum bulu- 
nur. Hortumlar lastikten yapıldığı için zamanla esnekliğini yitirebilir, delinebilir ya da 
yırtılabilirler ve hava kaçağına neden olurlar. Doğru ölçüm için kontrol etmek gerekir. 

Puvar (Lastik Pompa): Puvar, avuç içinde sıkılıp-gevşetilme hareketi yapılarak hava- 
nın manşonun içine girişi ile manşonun şişirilmesini sağlayan bölümdür. Sert kauçuktan 
yapılmıştır. Puvarın bir ucu lastik hortumla birleşirken diğer ucunda hava girişini sağlayıp 
çıkışını önleyen tek yönlü açıklığı vardır. Puvarın delik ya da yırtık olup olmadığı ölçüm 
öncesi kontrol edilmelidir. Elektronik tansiyon aletlerinde puvar yoktur. 

Vida (Hava Ayar Düğmesi): Hava ayar düğmesi manşon şişirilirken kapalı konumda 
tutulur. Manşon istenilen seviyede şişirildikten sonra yavaş yavaş açılarak manşonun için- 
deki havanın istenilen hızda boşaltılmasını, ölçüm bittikten sonra ise manşonun içindeki 
havanın tamamen boşaltılmasını sağlar. Elektronik tansiyon aletlerinde hava ayar düğme- 
si yoktur. 

Manşet/Manşon: Tansiyon aletlerinde manşon manşetin içine yerleştirilmiştir ve iç 
içe konumdadır. Manşetin içinde bulunan manşon lastik/kauçuktan yapılmıştır. Tansiyon 
aleti şişirildikçe hava manşonun içinde birikir ve kolu sararak basınç yapar. Manşet ise 
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kumaştan yapılmış bir kılıftır, bu nedenle esnemez. Manşonun şişmesiyle oluşan basıncın 
kola yansımasını sağlar. Doğru kan basıncı ölçümü için manşonun eni ve boyu bireyin yaş 
gruplarına veya vücut yapısına uygun olmalıdır. Bu nedenle piyasada manşonların farklı 
büyüklük ve ölçülerde üretilmiş boyutları vardır. Manşonun doğru ölçüm için boyutu, 
üst kol çevresinin en az 9080'ini sarmalıdır. Normal erişkinlerde kullanılan tansiyon alet- 
lerinde manşon 12 cm eninde ve 36 cm boyundadır, obeslerde ve kol yapısı kaslı kişilerde 
manşon genişliği 16 cm, uzunluğu 36 cm civarında olmalıdır (Tablo1). Manşon büyüdük- 
çe uyumlu olarak manşette büyür. Doğru ölçüm için kolun çapına ve büyüklüğüne uygun 
manşet seçilmelidir. Manşet ölçümden önce kolun etrafına sarılır. Kola sarıldığında ne 
çok sıkı nede çok gevşek olmalıdır. İstenilen şekilde sarıldıktan sonra manşetin bu şekil- 
de esnemeden kalması için sabitlemek gerekir. Bunun için manşetin üzerinde kancalar 
veya kumaşın üzerinde yapışmasını sağlayan yapıştırıcı uçlar bulunur. Tansiyon aletini 
kullanırken manşonun lastik olması sebebiyle yırtılmaması hava kaçırmaması için ölçüm 
öncesi kontrolü yapılmalıdır. Tansiyon aleti birçok kişi için ortak kullanılıyorsa manşet 
kumaştan yapıldığı için temizliği sağlanmalı, üzerinde kan veya lekeler bulunan kirli man- 
şetler kullanılmamalıdır. 


Tablo 5.1 

Manşonun yetişkinde 
kol çevresine göre 
boyutları 


Kaynak: Hypertension is 
available at http://www. 
hypertensionaha.org 


Önerilen Grup Kol Çevresi (cm) Kese Boyutu (cm) 
Zayıf yetişkin 22-26 12x26 
Yetişkin 27-34 16x30 
Geniş yetişkin 35-44 16x36 
İri yetişkin 45-52 16-42 


Manometre: Manometre basıncın ölçüldüğü göstergedir. Civa manometreli tansiyon 
aletinde, manşon hava ile şişirildiğinde basınç yükselir ve üzeri ölçekli cam sütun içinde 
civa yükselir. Havanın boşaltılmasıyla seviye düşer. 

Aneroid manometreli tansiyon aletinde bulunan manometreler saat şeklinde gösterge- 
si olan, kadranlı ve sıvısız, yaylı basınçölçer manometrelerdir. Manşonun içindeki basınç 
artışı ile manometre içindeki kadran harekete geçer, ibre yükselir, basınç düştüğünde ibre 
iner. Elektronik tansiyon aletlerindeki manometrelerin ekranı vardır. Alet otomatik hava 
girişini başlatır, basınç belli bir seviyeye geldikten sonra hava çıkışını otomatik olarak sağ- 
lar ve ölçüm sonucunu ekranda gösterir. 

Steteskop: İki uç kısmı ile kulağa takılan, alıcı ucu ile temas edilen bölgeden ya- 
yılan seslerin dinleme yoluyla kulağa ulaşmasını sağlayan alete denir. Steteskopta; ku- 
laklık, iletim borusu ve alıcı bölümleri vardır. Dinleme sırasında kulaklık kulağa tam 
ve rahat oturmalıdır. İletim boruları esneyebilir özellikte olmalıdır. Steteskobun alıcı 
kısmında bulunan diyafram çan biçimindedir ya da düz dairesel biçimdedir ve sesleri 
yüksek frekansta işitmeyi sağlar. Elektronik tansiyon aletlerinde steteskop kullanımına 
gerek yoktur. 


Kan Basıncı Ölçümü ile İlgili Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar 

Ölçüm sırasındaki koşullar kan basıncını önemli derecede etkilemektedir (Sıcaklık, ka- 
labalık ortam, gürültü vb). Oda sıcaklığı ne soğuk ne de çok sıcak olmalıdır. Ölçüm ya- 
pılacak ortamda gürültü olmamalıdır. Ölçüm yapacak kişinin görme-işitme ile ilgili bir 
sorunu olmamalıdır. Ölçüm öncesindeki 30 dakikalık süre içinde bireyin sigara, çay veya 
kahve içmemiş, kafein almamış ve tercihen yemek yememiş olması gerekir. Ölçüm, birey 
sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra yapılmalıdır. 
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Birey sırtını yaslayarak oturmalı, tansiyon ölçülecek kolu çıplak olmalıdır. Ölçüm 
sırasında konuşmamalı, bacak bacak üstüne atmamalıdır. Ölçüm sırasında tercihen otu- 
rur ya da yatar posizyonda olmalı, ayakta olmamalıdır. Birey ile ilk karşılaşmada her iki 
koldan ölçüm yapılmalı, hangisinde yüksek değer ölçülmüşse sonraki ölçümlerde o kol 
kullanılmalıdır. 

Manşet kalp düzeyinde duracak şekilde sarılmalı ve bireyin kolu alttan desteklenerek 
kalp seviyesinde tutulmalıdır. Kan basıncı ölçülürken birey elini yumruk yapmamalıdır ve 
gevşek bırakmalıdır. 

Tansiyon aletinin bağlantı borularında ya da steteskobun iletim borularında herhangi 
bir çatlak; delik olup-olmadığı ölçüm öncesinde kontrol edilmelidir. Kullanılan manomet- 
renin ibresinin ölçüm öncesinde sıfır değerini gösterip göstermediği kontrol edilmelidir. 
Manşetin eni, boyu bireyin koluna göre uygun genişlikte olmalıdır. Manşet, kolu tam sa- 
racak şekilde bağlanmalıdır. Ne çok sıkı ne de gevşek olmalıdır. Kıyafetlerin üzerinden 
manşet sarılmamalıdır. Tansiyon aletinin manşeti dirsek çukurunun 2,5-3 cm üzerinde 
olacak şekilde kola sarılmalıdır. Manşet dirsek ekleminin etrafına sarılmamalıdır. Damar- 
ların istenilen düzeyde sıkıştırılmasını engelleyerek hatalı ölçüme neden olur. Manşet kola 
sarılırken tansiyon aletinin iletim boruları brakial arterin hizasında birbirine paralel ola- 
cak şekilde yerleştirilmelidir. 

Steteskop ölçüm yapacak kişinin kulağına tam yerleştirilmeli, çalışıp çalışmadığı di- 
yafram kısmına hafif bir fiske vurup dinleyerek kontrol edilmelidir. Steteskobun alıcı ucu 
ölçüm yapılacak arterin üzerine yerleştirilmelidir. Manşetin altına sıkıştırılmamalıdır. 
Manometre ölçüm yapan kişiden I mden daha uzakta olmamalıdır. Manometrenin öl- 
çüm sütunu ya da ibresi rahat görülmelidir. Bunun için tansiyon aletinin manometresi 
okunurken göz hizasında tutulmalıdır. 

Manşon, en yüksek değere kadar şişirilmemelidir. Manşonun havası, çok hızlı ya da 
çok yavaş boşaltılmamalıdır. Manşonun havasını çok hızlı veya çok yavaş indirmeniz ko- 
rotkoff seslerini duymanızı engeller ve yanlış duymanıza neden olur. Saniyede 2-3mmHg 
düşme hızında indirmek gerekir. Ölçüm sırasında manşon yeniden şişirilmemelidir. İki 
ölçüm arasında 1-2 dk ara verilmelidir. Mümkünse ölçümler aynı koldan yapılmalıdır. 
Ölçümün saati mutlaka kayıt edilmelidir. 


Kan Basıncı Ölçerken Duyulan Sesler 

Kan basıncı ölçümünde tansiyon aleti ve steteskop kullanılır. Manşonun içindeki hava 
indirilirken arter üzerinden steteskopla “Korotkof Phasess” adlı beş ayrı ses duyulur. Du- 
yulan ilk ses esnasında ibrenin gösterdiği değer sistolik kan basıncı, son ses ya da sesin 
bittiği zaman ibrenin gösterdiği değer ise diastolik kan basıncı olarak kaydedilir. Ölçüm 
sırasında steteskopla duyulan ilk ses bir vurum sesidir, tok bir sestir. Daha sonraki sesler 
atım seslerine benzerdir ve kaybolur. 

Kan basıncı ölçümünde duyulan sesler ancak steteskop yardımı ile duyulabilirler. Bu 
seslerin çok güçlü sesler olmadığı bilinmelidir. Hafif ve derinden gelen özelliktedir. Özel- 
likle ilk ölçümlerde sesleri duymada zorluk yaşanabilir, bu normaldir. Duyamadığınızda 
veya ölçümü tekrarlamak istediğinizde, ardışık ölçümler arasında en az 1-2 dakika aralık 
olmalıdır. 


Manşon Ne Kadar Şişirilmelidir? 

Ölçüm için manşonun havası radiyal nabzın kaybolduğu düzeyin 30 mmHg üstüne ka- 
dar şişirilir. Bunun için şişirme sırasında parmaklarınızı radiyal arter üzerine yerleştiriniz 
ve şişirmeye devam ediniz. Nabız atımları kaybolduğu andan itibaren 30 mmHg daha 
şişirip bırakınız. Manşonun yeterli şişirilmesi ile ilgili bir diğer yol ise hastanın önceki 
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kan basıncı ölçümleri kontrol edilip sistolik değerin üzerine 30mmHg ekleyerek şişirme 
tamamlanabilir. Örneğin bireyin daha önceki sistolik ölçümü 140mmHg ise 30 mmHg 
daha eklenerek 170mmHg'ye kadar manşon şişirilir. 


Aneroid Manometreli Tansiyon Aleti ve Steteskop ile Brakial Arterden 
Kan Basıncı Ölçülmesi 

Uygulamada Kullanılacak Malzemeler 

Aneroid manometreli tansiyon aleti, steteskop, alkollü pamuk, kalem, kayıt formu 

Uygulama 

1. Ölçüm yapmaya başlamadan önce ellerinizi yıkayınız. Ölçüm yapacağınızı bireye 
anlatınız ve onayını alınız. Ölçüm yapmak için size gerekli olan malzemeleri hazır- 
layarak bireyin yanına getiriniz. 

2. Ölçüm yapacağınız tansiyon aletini kontrol ediniz. (Lastik bölümlerde hava kaçağı 
olup olmadığı, manometre ibresinin sıfırı gösterip göstermediği, manşonun için- 
deki havanın boşaltılıp boşaltılmadığı). 

3. Ölçüm için uygun çevre koşullarını sağlayınız (sessiz ortam, uygun oda sıcaklığı 
vb). Bireyin en az 5 dk dinlenmiş olmasını sağlayınız. Ölçüm sırasında konuşma- 
masını isteyiniz. 

4, Bireyi yatak içinde veya koltukta mümkünse oturtunuz ya da sırtüstü yatar pozis- 
yona getiriniz. Ölçüm yapılacak koldaki giysileri çıkarınız ya da uygunsa (giysileri 
kolu sıkmıyorsa) yukarı doğru sıyırınız. Kolun dirsekten bükmeden düz olmasını, 
avuç içinin yukarı bakmasını ve kalp seviyesinde olmasını sağlayınız. Kolu alttan 
yastık veya koltuk kolluğu yardımıyla destekleyiniz. 

5. Bireyin dirsek ön çukurundan parmak uçlarınızla brakial arteri hissediniz. Man- 
şeti brakiyal arteri hissettiğiniz bölgenin veya dirseğin 2,5-3 cm üzerine sararak 
sabitleyiniz. Manşet ve manşona bağlı bulunan iletim borularını brakial artere pa- 
ralel olacak şekilde manşeti sarınız (Resim 5.5). 

6. Steteskop ölçüm yapan kişiye özel değil, ortak kullanılıyorsa ölçüm öncesi stetes- 
kobun kulaklıkları ve diyafram bölümünü alkollü pamukla siliniz. Steteskobunuzu 
brakial arter üzerine yerleştiriniz ve aktif olmayan elinizle steteskobu sabit tutunuz. 
Steteskoba fazla basınç uygulamayınız. Steteskobunuzla iletim borularını temas et- 
tirmeyiniz ölçüm seslerini karıştırmanıza neden olabilir. 

7. Aktif elinize puvarı alınız. Puvarı avuç içinize yerleştiriniz. Baş ve işaret parma- 
gınızla puvarın vida/hava ayar düğmesini kontrol ediniz. Vidayı kendinize doğru 
çevirerek kapatınız. Bireyin önceki kan basıncı ölçümlerine bakarak sistolik kan 
basıncının üzerine 30 mmHg daha ilave ederek şişirme seviyenizi belirleyiniz. Pu- 
varı düzenli ve hızlı biçimde belirlenen seviyeye kadar şişiriniz. 

8. Vida/hava ayar düğmesini kendinden uzak tarafa doğru çevirerek manşonun ha- 
vasını saniyede 2-3 mmHg düşme hızında yavaş ve düzenli bir şekilde indiriniz. 
Hava boşalırken manometredeki ibreyi gözleyiniz ve ilk sesi duymaya başladığı- 
nız andaki ibrenin bulunduğu yeri okuyunuz. Hava boşalmaya devam ederken ses 
kaybolacaktır ve kaybolduğu yerdeki ibrenin bulunduğu yeri okuyunuz. 

9. Steteskobunuzu bireyin kolundan ayırıp, vida/hava ayar düğmesini tamamen açarak 
manşeti bireyin kolundan çıkarınız. Steteskobun kulaklıkları ve diyafram bölümünü 
alkollü pamukla siliniz. Malzemeleri kaldırınız. Bireyi istediği ve rahat ettiği pozisyo- 
na tekrar getiriniz. Ölçüm sonucu hakkında bilgi veriniz. Ölçüm sonucunu ve zama- 
nını kayıt ediniz. Ölçümle ilgili ek bilgiler varsa kayıda ekleyiniz. Ellerinizi yıkayınız. 
(Işık, 2015; Sabuncu, Ay, 2010; Babadağ, Aştı, 2008; Vital Bulgular, http://Wwww.me- 
gep.meb.gov.tr/mte program modul/moduller pdf/Vital9620Bulgular.pdf) 
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Kan Basıncı Ölçerken Yapılan Hataların Ölçüme Yansıması 


Manşon boyutunun bireyin koluna göre büyük ol- ZE 
ması, bireyin kolunun kalp seviyesinden yukarıda gi Manşetin kola sarılması ve steteskobun brakial arter üzerine 


tutulması, ölçüm yapan kişide işitme sorununun yerleştirilmesi 


olması, ölçüm yapan kişinin steteskobu kulağına 


doğru yerleştirmemesi, steteskobu arter üzerinde Manometre 
sabit tutarken basınç uygulaması, manşonun ha- 
vasının çok hızlı boşaltılması, ara vermeden ölçü- Manşon 
mün tekrarlanması ve hatalı şişirme seviyesi kan 
basıncının normalden daha düşük ölçülmesine Kol atardamarı 
neden olur. Puar 

Manşon boyutunun bireyin koluna göre dar ol- 
ması, manşetin gevşek ve düzensiz sarılması, man- 
şonun havasının çok yavaş boşaltılması, bireyin 
kolunun kalp seviyesinden aşağıda tutulması, ko- 
lun desteklenmemesi ve hatalı şişirme seviyesi kan 
basıncının normalden daha yüksek ölçülmesine 


neden olur (Işık, 2015). 


Kaynak: http://www.ahmetalpman.com/defsssoku.asp?id—253 


Kan Basıncındaki Değişiklikler 


Hipertansiyon 

Hipertansiyon arter içi kan basıncının artması ile karakterize bir durumdur. Hipertan- 
siyon sistolik kan basıncının 140 mmHg ve üzeri diyastolik kan basıncının 90 mmHg 
ve üzeri olmasıdır (Kabakcı, Yorgun, 2010; Woodrow, 2004). Hipertansiyon kalp damar 
hastalıkları için önemli bir risk faktörüdür. Hipertansiyon dünyada bugün hem gelişmiş 
hem de gelişmekte olan ülkelerde önlenebilir ölüm nedenleri arasında birinci sırada yer 
almaktadır. Yaşla birlikte hipertansiyon görülme sıklığı artmaktadır. 

Yaşlanmayla birlikte kardiyovasküler sistemde önemli değişiklikler olur. Damarların 
yaşlanması sonucu elastikiyet kaybı ve periferal dirençte artma vardır. Yaşlı bireylerde 
yaşın ilerlemesiyle birlikte kalp debisi ve kalp atım hızında azalma olmakta ve sistemik 
vasküler direnç artış göstermektedir. Damarlardaki elastikiyet kaybına bağlı en ufak sıvı 
volüm değişikliklerinde kan basıncında yükselme görülmektedir. Yaşla birlikte sistolik 
kan basıncı artarken, diastolik basınç değişmeyebilir; hafif yükselebilir veya hafif düşebilir 
(Ülger ve Cankurtaran, 2008; Erbaşı ve ark., 1999). 

Bunun yanı sıra yaşlılardaki hareketsizlik, sigara kullanımı, obesite, diayebetes melli- 
tus varlığı ve ailede damar kalp damar hastalıkları öyküsü hipertansiyon görülme sıklığını 
arttırabilir (Trablus ve Altıparmak, 2011). 

Yaşlı hastaların büyük çoğunluğu antihipertansif ilaç kullanmaktadır. Özellikle risk 
faktörü taşıyan bireylerde kan basıncını normal sınırlarda tutmak önemlidir. Bunun için 
yaşam tarzı değişiklikleri, fziksel aktivitelerde bulunma, diyette tuz kısıtlama, kilo verme 
ve antihipertansif ilaçların düzenli kullanılması önerilmektedir. Yaşlı bireylere bakım ve- 
renlerin kan basıncını doğru ölçmeleri, yüksek ölçümlerin takibi ve hekime haber veril- 
mesi önemlidir. Kan basıncı yükselen birey, sakin sessiz bir ortamda istirahate alınmalı 
sık ve düzenli takibi yapılmalıdır (Erbaşı ve ark., 1999; Zungur ve Yıldız, 2004; Trablus ve 
Altıparmak, 2011). 
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Hipotansiyon 
Hipotansiyon arter içi kan basıncının düşmesi durumudur. Sistolik kan basıncının 
90mmHg ve altına düşmesidir. Bu değer bazı bireylerde herhangi bir rahatsızlık yaşan- 
mamasına neden olmakla beraber normal kabul edilebilir. Ancak hipotansiyon bireylerde 
baş dönmesi, hâlsizlik, solukluk, bayılma gibi belirtilerle kendini gösterebilir. Yaşlılarda 
vücutta su tutulumu dengesi ile ilgili sorunlarda, ishal, kusma gibi sıvı kayıplarında hipo- 
tansiyon görülebilmektedir. Yaşlılarda özellikle yemeklerden 45-60dk sonra hipotansiyon 
görülebilmektedir. Bu hipotansiyon nadiren ciddi belirtiler verebilmekte ve kendiliğin- 
den düzelmektedir. Ayrıca yaşlılar ayağa kalktığında kan basıncı değerinde 20mmHg veya 
daha fazla düşme olmaktadır. Pozisyon değişikliğine bağlı ortaya çıkan bu duruma “or- 
tostatik hipotansiyon” denilmektedir. Bu durum yaşlılarda damarların sinirsel uyarılara 
cevabının azalması ve değişiklikleri tolere edememesi ile ilişkilidir. 

Bu nedenle yaşlılarda kan basıncını ayağa kalkar kalkmaz 2 dakika içinde değerlen- 
dirmek gerekir. Düşme tehlikesine karşı hipotansiyonu olan yaşlılar tek başına hareket 
ettirilmemelidir. 


Ortostatik hipotansiyonu olan yaşlılarda nelere dikkat etmek gerekir, araştırınız. 
Sıcak ve Soğuk Uygulamalar 


Sıcak Uygulama 

Vücudun bir bölümüne veya tamamına sıcaklık veren ya da sıcaklık yayan birtakım fizik- 
sel ajanlar uygulanmasına sıcak uygulama denir. Sıcak uygulama, tedavi etmek veya teda- 
viye yardımcı olmak amacıyla yapılmaktadır. Sıcak uygulama tedavi amacıyla genellikle 
tedavi için donanımlı yöntem, malzemenin bulunduğu kliniklerde ve bu konuda eğitimli 
profesyonel sağlık personeli tarafından uygulanır. 

Sıcak uygulama yapabilmek için kullanılan pek çok yöntem vardır. Bu yöntemleri kuru 
ısı ve nemli ısı ile uygulanan yöntemler olarak ikiye ayırılır. Kuru sıcak uygulama yöntem- 
leri; termik ısıtma yastıkları, ısı lambaları, ısı kafesi, sıcak paketler ve termofor sıklıkla 
kullanılanlarıdır. Nemli ısı ile sıcak uygulama yöntemleri; sıcak yaş kompresler, oturma 
(sitz) banyosu, daldırma banyosu, termal havuz banyosudur. 

Sıcak uygulamanın vücuda etkisi; deri yüzeyinde bulunan duyu reseptörlerinin hipo- 
talamusu uyarmasıyla sıcak uygulama yapılan bölgede damarlar genişler, o bölgeye olan 
kan akımı artar, bölgedeki kanlanmayla birlikte oksijen ve besin miktarı artar, yara varsa 
iyileşmesi hızlanır, kaslar gevşer, ağrı azalır ve bölgesel ısınma sağlar. Tedavi amacı dışında 
sıcak uygulama evde veya farklı kliniklerde genellikle bölgesel ısınmayı sağlamak ve lokal 
uygulamalarla kas gerilimi ve ağrıyı azaltmak amacıyla kullanılır. El ve ayakların ısıtılma- 
sında, bölgesel kasların spazmında yüzeyel etki sağlayarak en sık kullanılan sıcak termofor 
ya da sıcak paket uygulamasıdır. 


Sıcak Uygulama ile İlgili Bilinmesi Gerekenler 
Uygulama 15-30 dakikayı geçmemelidir. Isı kaynağı olarak kullanılan malzeme dolaylı 
olarak cilde temas etmelidir. Örneğin termofor bir kılıf içine konularak kullanılmalıdır. 
Aksi takdirde cilt yanıklarına sebep olur. 

Açık yara olan cilt üzerine sıcak uygulama yapılmaz. Uygulama sırasında ve sonrasın- 
da ısı kaynağı olarak kullanılan malzemeyi yerleştirdiğiniz vücut bölgesi kontrol edilerek 
doku hasarı önlenmelidir. 
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Isı kaynağı olarak düşünülen aletler piyasadan alınıp kullanma talimatlarına uyulmak- 
sızın evde uygulanmamalıdır. Özellikle elektrikli aletlerde elektrik kaçağı ve elektrik çarp- 
ması sonucu, elektrik yanıkları gelişebilir. 

Dolaşım bozukluğu olan bireylerde dikkatli olunmalı hekim direktifi olmaksızın uy- 
gulanmamalıdır. 

Yaşlıların derisi incelmiş ve kurudur kolayca açık yaralar oluşabilir. Bu nedenle banyo- 
larda suyun sıcaklığını iyi ayarlamak gerekir. Yaşlılarda ayaklarda his kayıpları olabilir, diya- 
betes mellitus hastalığı olanlarda bu durum özellikle söz konusudur. Ayaklarda sıcak uygu- 
lama ile oluşacak yanıkların tedavisi zordur ve uzun sürer. Bu nedenle dikkatli olunmalıdır. 
(Işık, 2015; Kazan, 2011; Sıcak ve soğuk uygulama teknikleri, http://Wwww.megep.meb.gov. 
tr/mte program modul/moduller, pdf/SWC490B1cak9620Ve9620SoY4C4Y9Fuk9Yo20Uy- 
gulama9020Teknikleri.pdf) 


Sıcak uygulamayı tedavi amaçlı olarak bireylere uygulayan profesyonel sağlık ekibi üyesini 
araştırınız. 


Soğuk Uygulama 

Soğuk uygulama; tedavi amacıyla ya da vücudun ısısını düşürmek amacıyla lokal ya da 
genel olarak bir takım fiziksel ajanların kullanılmasıyla yapılır. Soğuğun herhangi bir yön- 
temle tedavi amacıyla kullanılmasına kriyoterapi denir (Kazan, 2011). 

Soğuk uygulamanın vücuda etkisi; deri yüzeyinde bulunan duyu reseptörlerinin hi- 
potalamusu uyarmasıyla sıcak uygulama yapılan bölgede damarlar daralır ve o bölgeye 
olan kan akımı azalır. Deri ve deri altındaki dokuların sıcaklığı düşer. Bölgeye olan kan 
akımını azaldığından oksijen ve diğer besin maddelerinin dokuya ulaşması ve artık ürün- 
lerin uzaklaştırılması güçleşir. Soğuk uygulama yapılan bölgede deri renginde solukluk 
gözlenir. Uzun süre yapılan soğuk uygulamalar dolaşımın bozulmasına ve sonuçta oksijen 
ve besin maddesi eksikliği nedeniyle doku hasarına neden olur. Soğuk uygulamanın iki 
saat aralıklarla ve uygulama yöntemine göre değişmekle birlikte 15-30 dakika süresince 
yapılması önerilmektedir. Ayrıca soğuk uygulama ile kapiller geçirgenlik azaldığından, 
damar içi sıvının damar dışına çıkması önlenir ve inflamasyonda görülen ödem azalır. 
Bu nedenle günümüzde soğuk uygulama yumuşak doku travmalarında ve eklem iltihap- 
larında sıklıkla kullanılır hale gelmiştir. Soğuk uygulama ağrıyı azaltmada iki yolla etki- 
lidir. Birincisi ödemi ve şişliği azaltmada etkili olduğundan şişlik sebebiyle periferik sinir 
uçlarına olan baskı kalkar ve ağrı hafifler. İkincisi ağrıyı ileten periferik sinirlerin iletim 
özelliklerini değiştirerek doğrudan ağrı algılanmasını engeller. (Kazan, 2011). 

Ayrıca yüksek ateşte vücuda genel veya lokal olarak uygulanan soğuk uygulama ile vü- 
cut sıcaklığı düşürülmeye çalışılabilir. Günümüzde soğuk uygulama yapmak için kullanı- 
lan pek çok yöntem vardır. Bunlar soğuk paketler, soğuk buz torbaları, soğuk suya daldır- 
ma, soğuk kompreslerdir. Soğuk uygulama sağlık profesyoneli tarafından uygulanmalıdır. 


Soğuk Uygulama ile İlgili Bilinmesi Gerekenler 

Soğuk uygulamalarda 30 dakikayı aşmamak gerekir. Uygulama sırasında deri sıcaklığı de- 
ğişene kadar birey sıcak ya da soğuğu daha çok hisseder. Ancak bir süre sonra tolerans ar- 
tar. Uygulamanın yapıldığı vücut bölgesine dikkat etmek gerekir. Örneğin; el ve ayak sırtı 
sıcaklık değişikliklerine çok hassas değildir. Buna karşın ön kol ve el bileği iç yüzü, boyun 
ve perine bölgesi sıcaklığa hassastır. Uygulamanın yapılan vücut bölgesinin büyüklüğü 
önemlidir. Sıcak ya da soğuğa maruz kalan alan büyüdükçe vücut daha rahat tolere eder. 
Buna karşılık alan küçüldükçe tolerans artar. 
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Yaşlılarda tolerans genellikle düşüktür. Duyu sinirlerinde bozukluk olan bireylerde 
uyaranların algılanması engellendiğinden tolerans yüksek olabilir ancak yaralanma riski 
de yüksektir. Deri bütünlüğü bozulmuş alanlar soğuk uygulamaya daha hassastır, direk 
uygulama tercih edilmez. Dolaşım bozukluğu olan bireylerde dikkatli olunmalı, hekim di- 
rektifi olmaksızın uygulanmamalıdır. Bilinci yerinde olmayan bireylere soğuk uygulama 
dikkatli yapılmalıdır. Geri bildirm alınamayacağından deri her 5 dakikada bir sık sık göz- 
lemlenmelidir. Morarma, ani kızarıklık veya şişlik olursa işlem sonlandırılmalıdır. Bireyde 
tireme varsa soğuk uygulama yapılmaz. Titremeyi daha da arttırarak vücut sıcaklığının 
yükselmesine neden olur. Işık, 2015; Kazan, 2011; Sıcak ve soğuk uygulama teknikleri, 
http://Www.megep.meb.gov.tr/mte program modul/moduller pdt/SWC496B1cak9620 
Ve4020SoYWC449Fuk9620 Uygulama9620Teknikleri.pdf. 


Sıcak ve soğuk uygulama yöntemlerini detaylı incelemek amacıyla yararlı bir kaynak olarak 
“Sağlık Uygulamalarında Temel Kavramlar ve Beceriler” adlı kitaba bakabilirsiniz (Editör: 
Fatma Akça AY, Nobel Tıp Kitabevleri, 6. Baskı, İstanbul, 2015). 


Gr 


SONUÇ 
Yaşam bulguları insan vücudunun işleyişini yansıtırken aynı zamanda birçok faktörden 
etkilenebilen belirtilerdir. Yaşam bulguları değerlerinin bireylere doğru yaklaşımda ve 
müdahalede bulunulabilmesi için doğru ve güvenilir şekilde ölçümlerinin yapılması gere- 
kir. Yaşam bulguları başlığı içinde incelenen dört temel yaşam bulgusu vücut sıcaklığı, na- 
bız, solunum, kan basıncıdır. Vücut sıcaklığı ve kan basıncını ölçmek için amacına uygun 
üretilmiş alet veya cihazları kullanmak gerekir. Bu cihazları veya aletleri ölçüm öncesinde 
tanımak, kullanılışını öğrenmek ve bireye nasıl uygulayacağını bilmek gerekir. Nabız say- 
mak için sağlık profesyoneli el parmak uçlarını veya steteskobu kullanır. Solunum ise göz- 
lem yoluyla sayılır. Nabzı doğru saymak ve değerlendirmek için öncesinde pratik yapmak 
gereklidir, aksi takdirde değerlendiren kişi atım kaçırabilir ya da hatalı sonuç çıkarabilir. 
Solunum sayarken ise birey haberdar olmadan saymak doğru sonuç elde edilmesini sağlar. 
Doğru ve güvenilir bir yaşam bulgusu değerleri elde edebilmek için, bu ünite içinde her 
bir yaşam bulgusuna, yaşlılıktaki değişikliklerine, ölçüm yaparken dikkat edilmesi gere- 
ken durumlara ve ölçüm pratiğine yer verilmiştir. 

Sıcak veya soğuk uygulamalar tedavi amaçlı kullanılabildiği gibi bazı belirtilerin ya 
da sorunların giderilmesinde de kullanılabilir. Örneğin ağrılarda sıcak uygulama, yük- 
sek ateşte soğuk uygulama, eklem şişliğinde soğuk uygulama yapılabilir. Bu uygulamaları 
yaparken bireylere yarar sağlamanın yanı sıra zarar verilmesi söz konusu olabilmektedir. 
Örneğin sıcak uygulamalarda yanıklar, soğuk uygulamalarda dolaşım bozuklukları görü- 
lebilir. Bu nedenle bu uygulamaları yaparken dikkat edilmesi gereken noktaları iyi bilmek 
gereklidir. 
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Özet 


KO 
Yaşam bulgularını tanımlamak, 


fonksiyondur. Soluk almaya inspirasyon, soluk ver- 


Bireyin sağlık durumunu değerlendirirken vücudun- 
daki fizyolojik fonksiyonları bazı göstergelerle ince- 
lemek mümkündür. Fizyolojik fonksiyonları yansıtan 
bu değerlere yaşam bulguları denir ve genellikle ya- 
şam bulguları ölçüm yoluyla elde edilir. 


Vücut sıcaklığını ölçüp, değerlendirmek, 

Vücutta metabolizma ve çeşitli fizyolojik faaliyetler 
sonucunda ısı üretimi gerçekleşir. Bununla birlikte 
oluşan ısı kan damarları aracılığıyla deriye deriden de 
havaya iletilerek ısı kaybı sağlanmış olur. İnsan vücu- 
dunda ısı üretimi ve ısı kaybı arasında bir denge söz 
konusudur. Vücut sıcaklığı bu denge sonucu meydana 
gelen sıcaklığın dışa yansımasıdır. Vücut sıcaklığını 
ölçebilmek için ölçme bilgisine sahip olmak gerekir. 
Vücut sıcaklığı ölçülen bölgeler tanınmalı ve bu böl- 
gelere uygun üretilmiş termometrelerle ölçüm yapıl- 
malıdır. Vücut sıcaklığını ölçerken ölçüm bölgeleri 
ve termometrelerin özelliklerine göre dikkat edilmesi 
gereken noktalar vardır. Ayrıca vücut sıcaklığı ölçü- 
mü yapmadan önce uygulama basamaklarını incele- 


mek ve pratik yapmak uygun bir yaklaşım olur. 


5) Nabız saymak, 


Kalbin kasılıp kanın vücuda pompalanmasıyla birlikte 
arterler üzerinde oluşan dalgalanmanın yüzeye yakın 
arterlerden hissedilmesine nabız denir. 

Nabzı sayabilmek için arterlerin hissedildiği bölgeleri, 
nabzın özellikleri ve nabız sayarken dikkat edilecek 
noktaları bilmek gerekir. Yaşlılarda nabız saymaya 
başlamadan önce konuyla ilgili bilgileri gözden ge- 
çirip, uygulama basamakları ile ilgili önceden pratik 


yapmak uygun bir yaklaşım olur. 


Solunumu saymak, 

Solunun oksijenin vücuda alınması ve karbondioksi- 
tin vücuttan uzaklaştırılmasını sağlayan soluk alma 
ve soluk verme şeklinde gerçekleşen iki aşamalı bir 
süreçtir. İnsan yaşamının sürdürülmesinde temel 


olan solunum kendiliğinden gerçekleşen fizyolojik bir 


meye ekspirasyon denir. Solunumu sayabilmek için 
solunumun özelliklerini ve solunumu sayarken dikkat 
edilecek noktaları bilmek gerekir. Yaşlılarda solunu- 
mu saymaya başlamadan önce konuyla ilgili bilgileri 
gözden geçirip, uygulama basamakları ile ilgili önce- 


den pratik yapmak uygun bir yaklaşım olur. 


Kan basıncını ölçmek, 

Kalp vücuda kan pompalarken yaptığı kasılma ve gev- 
şeme hareketleri kan damarları içinde basınç oluşma- 
sına neden olur. Arterlerde damar duvarında oluşan 
bu basınç kan basıncı olarak ifade edilir. Kan basıncı 
sfigmomanometre denen aletlerle ölçüm yoluyla elde 
edilir. Kan basıncı ölçümü sonucunda iki değer elde 
edilir. Birincisi arterler içindeki en yüksek düzeyde- 
ki basıncı yansıtır ve buna sistolik kan basıncı denir. 
İkincisi kalbin gevşemesiyle damarların içindeki ba- 
sınçta en düşük seviyeye iner ve buna diyastolik kan 
basıncı denir. Kan basıncını ölçebilmek için kan ba- 
sıncı ölçümünde kullanılan aletleri ve özelliklerini, 
kan basıncını ölçerken dikkat edilecek noktaları bil- 
mek gerekir. Yaşlılarda kan basıncını ölçmeye başla- 
madan önce konuyla ilgili bilgileri gözden geçirip, uy- 
gulama basamakları ile ilgili önceden pratik yapmak 


uygun bir yaklaşım olur. 


Sıcak ve soğuk uygulamalarda dikkat edilmesi gereken- 
leri açıklamak, 

Sıcaklık veren veya ileten birtakım fiziksel yöntemler 
kullanarak vücudun bir bölümüne yapılan uygulama- 
ya sıcak uygulama denir. Aynı şekilde soğuk olan bazı 
fiziksel ajanlar kullanılarak tedavi ya da vücut sıcaklı- 
ğını düşürmek amaçlı yapılan uygulamalara da soğuk 
uygulama denir. Sıcak soğuk uygulamalar yapılırken 
uygulamanın doğru gerçekleşmesi için dikkat edile- 
cek noktalar vardır. Uygulamanın süresi, doğrudan 
veya dolaylı uygulama, sıcaklık veya soğukluk derece- 
si, uygulanmadığı durumlar ve bölgeler gibi. Bunlara 
dikkat ederek güvenli bir şekilde amacına uygun sıcak 
veya soğuk uygulama yapılabilir. 
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Kendimizi Sınayalım 
1. Bireyin vücudundaki fizyolojik işleyişi yansıtan ve öl- 
çümle elde edilen bazı temel değerlere ne ad verilir? 
a. Yaşam bulguları 
b. Kan basıncı 
c. Vücut sıcaklığı 
d. Solunum 
e. Nabız 


2. Vücutiç sıcaklığı kaç santigrad derecedir? 
a 36 

b. 36,1 

6. 36,5 

d. 37 

g 3Al 

3. Vücuttan temas edilen bir cisme doğru 1sı aktarımı olma- 


sına ne ad verilir? 


a. Evaporasyon 
b. Kondüksiyon 
c. Konveksiyon 
d. Radyasyon 
e. Kondisyon 


4. Hipotermi nedir? 
a. Yüksek vücut sıcaklığı 
b. Çok yüksek vücut sıcaklığı 
c. Düşük vücut sıcaklığı 
d. Çok düşük vücut sıcaklığı 
e 


Normal vücut sıcaklığı 


5. Sıklıkla nabız saymak için kullanılan arter aşağıdakiler- 
den hangisidir? 

a. Temporal 
b. Femoral 
c. Karotis 
d. Brakial 
e. Radial 


6. Zorla veya güçlükle yapılan solunuma ne ad verilir? 


a. Apne 

b. Taşipne 
c. Bradipne 
d. Dispne 

e. Siyanoz 


7. Aşağıdaki beyin bölgelerinin hangisinde solunumun si- 
nirsel kontrol merkezi bulunur? 

a. Hipotalamusta 

b. Medulla oblangatada 

c. Frontal bölgede 

d. Oksipital bölgede 

e. Temporal bölgede 


8. Nabız hızının dakikada 100'ün üzerine çıkması aşağıda- 
kilerden hangisi ile ifade edilir? 

a. Filiform 
b. Taşikardi 
c. Bradikardi 
d. Aritmi 
e. Arrest 


9. Aşağıdakilerden hangisi kan basıncını ölçerken uygula- 
nırsa hatalı ölçüm elde edilir? 
a. Ölçümyapılan kol, kalp seviyesinin altında olmalıdır. 
b. Kan basıncı ölçerken birey konuşmamalıdır. 
c. Ölçüm sırasında birey avucunu gevşek bırakmalıdır. 
d. Birey tercihen oturmalı veya yatar pozisyonda ol- 
malıdır. 


e. Ölçüm yapılacak kol çıplak olmalıdır. 


10. Soğuk uygulamalarda maksimum uygulama süresi kaç 
dakika olmalıdır? 


a. 10 
b. 20 
c. 30 
d. 40 
e. 50 


ce 
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Yaşamın İçinden 


Yaşam bulgularını ölçerken, doğru ve güvenilir ölçümden söz 
edilmektedir. Doğru ve güvenilir ölçüm bilgi ve deneyimle pe- 
kiştiği gibi özellikle güvenilir ölçüm sağlık personelinin ahlaki 
değerleri ile de ilişkili olabilir. Sağlık personeli yaşam bulgularını 
ölçümü sonucunda anormal, yüksek ya da düşük bir değer elde 
ettiği zaman bunu bireye normalmiş gibi söyler ya da kayıtlara 
normal gibi işleyebilir. Bu noktada tamamen kendi vicdanı ile 
baş başadır. Bu ahlak dışı yaklaşım, bireyin genel durumunun 
kötüleşmesine, yapılabilecek uygun müdahalenin gecikmesine 
belkide bireyin ölmesine neden olabilir. Ölçüm yapmaksızın, 
olmayan gerçek dışı sonuçları kayıt etme, uydurarak bir değer 
yazma kabul edilebilecek bir durum değildir. Meslek ahlakına 
uymaz. Böyle bir durum gerçekleştiğinde başka bir sağlık per- 
soneli durumu fark edebilir ve sizden şikayetçi olabilir. Ayrıca 
günümüzde özellikle eğitim seviyesinin de yükselmesiyle bir- 
likte insanlar kendi kendilerine vücut sıcaklığı ve kan basıncı 
gibi yaşam bulgularını ölçebilmekte, sağlık personeli ölçerken 
izlemekte ve ölçümü değerlendirebilmektedirler. Yani yapılan 
sahtekarlığı, ölçümü yapılan bireyler de anlayabilir ve sizden 
şikayetçi olabilirler. Böyle bir durum meslek ahlakına yakışmaz 
ve kabul edilemez. Bu nedenle bireylere zarar vermemek adına 


sağlık personeli vicdanını sorgulamalıdır. 


Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


1.a O Yanıtınız yanlış ise “Yaşam Bulguları” konusunu ye- 
niden gözden geçiriniz. 

2.e Yanıtınız yanlış ise “Vücut Sıcaklığı” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

3.b Yanıtınız yanlış ise “Vücut Sıcaklığı” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

4.c — Yanıtınız yanlış ise “Vücut Sıcaklığı ile İlgili Prob- 
lemler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

öle Yanıtınız yanlış ise “Nabız Sayımı İçin Kullanılan 
Arterler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

6.d Yanıtınız yanlış ise “Solunumun Değerlendirilmesi” 
konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

7.b — Yanıtınız yanlış ise “Solunum” konusunu yeniden 
gözden geçiriniz. 

8.b Yanıtınız yanlış ise “Nabzın Değerlendirilmesi” ko- 
nusunu yeniden gözden geçiriniz. 

9.a O Yanıtınız yanlış ise “Kan Basıncı Ölçümü ile İlgili 
Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

10.c Yanıtınız yanlış ise “Soğuk Uygulama ile İlgili Bilinme- 


si Gerekenler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 
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Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 


Sıra Sizde 1 

Oksijen saturasyonu, cildin ısısı, rengi, görünümü, bilinç 
düzeyi yaşam bulgularını gösteren diğer parametrelerdir. 
Oksijen saturasyonu özellikle klinikler ve yoğun bakımlarda 
yaygın olarak ölçülmekte ve izlenmektedir. Oksijen saturas- 
yonunu ölçen cihazlara pulse oksimetre denir. Bireyin par- 
mak ucuna bir mandal şeklinde prob yerleştirilir. Bu prob 
arteriyel kandaki oksijenlenmiş hemoglobin yüzdesini yani 
oksijen saturasyonunu algılamakta ve cihaz monitöründen 
oranı göstermektedir. Cihaz aynı zamanda bireyin nabız sa- 
yısını da gösterir (Hakverdioğlu, 2007). 


Sıra Sizde 2 

Yüksek ateşi düşürmek için soğuk su ile banyo yaptırılmama- 
lıdır. Ayrıca banyo suyuna buz ya da alkol eklenmemelidir. 
Beyinde hipotatalmusta bulunan ısı merkezi bir termostat 
gibi çalışır. Soğuk su ile yapılan banyo deriyi hızlıca soğutur 
ve ısı merkezine bu soğutma iletilir. Isı merkezi bu ani deği- 
şikliğe uyum göstermek ve eski sıcaklığa vücudu uyumlan- 
dırmak için metabolizmayı harekete geçirir, titreme başlar ve 
ateşin tekrar yükselmesini sağlar. 


9 9Sıra Sizde 3 


Başparmak diğer parmaklara göre geniş ve derisi kalındır. Bu 
durum nabzı hissetmeyi güçleştirdiği gibi parmağınızdaki 
atımla birlikte bireyin nabzını karıştırabilirsiniz. Nabız sayı- 


sının yanlış sonuçlanmasına yol açabilirsiniz. 


Sıra Sizde 4 

Elektronik tansiyon aleti ile evde ölçüm yapacak bireylere 
sağlık personeli aletin kullanımı ve ölçüm sırasında dikkat 
edilecek noktaları anlatmalıdır. Bunun için bireye; elektronik 
tansiyon aletinde manşetin nereye sarılacağı, lastik boruların 
nasıl duracağı (brakial artere paralel konumda), kolun kalp 
seviyesinde tutulması gerektiği, dinlendikten sonra ölçüm 
yapmak, ölçüm sırasında konuşmamak, bacak bacak üstüne 
atmamak, avucunu sıkmamak, oturur ya da yatar pozisyon- 
da olmak gerektiği anlatılmalıdır. Ayrıca ölçümler öncesinde 
aletin kullanma klavuzunun dikkatli okunması, bakımı ile 
ilgili konulara dikkat edilmesi gerektiği anlatılmalıdır. Pille- 


rinin dolu olması doğru ölçüm için gereklidir. 


Sıra Sizde 5 

Ortostatik hipotansiyonu değerlendirebilmek için öncelikle 
doğru kan basıncı ölçümü yapmak gerekir. Ölçüm sonu- 
cunda hekime haber vererek önerilerine uymak gerekir. 


Ortostatik hipotansiyonda genel sorun hareketle beraber 
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kanın vücudun alt kısmında göllenmesi beyin ve akciğer 
gibi hayati organlara giden kan akımının azalmasıdır. Or- 
tostatik hipotansiyonu olan yaşlılara genellikle ani pozisyon 
değişikliklerinden kaçınmaları, yavaş yavaş ve alıştırarak 
ayağa kalkmaları istenir. Yataktan kalkmadan önce bacak 
egzersizleri yaptırılabilir. Yatak kenarında bir süre oturması 
istenir. 1-3 dk bu pozisyonda kaldıktan sonra kan basıncı 
ölçülebilir veya yaşlıda herhangi bir değişiklik olup olma- 
dığı gözlenebilir. Yaşlı uzun süre hareketsiz kalmamalıdır. 
Sıcak küvet banyolarından sakınmak gerekebilir. Hekimin 
önerisiyle bacaklara elastik bandaj veya varis çorabı giydi- 
rebilir. Ortostatik hipotansiyon, özellikle yaşlı bireylerde 
olmak üzere tüm yaşlarda görülebilen ve fark edilmezse 
düşmeler, kazalar ve ölümle sonuçlanan ciddi sorunlara yol 


açabilen bir durumdur. 


Sıra Sizde 6 

Sıcak uygulama, tedavi amaçlı olarak, fizik tedavi ve rehabi- 
litasyon uzmanının değerlendirmesinden sonra bireyi yön- 
lendirmesiyle “fizyoterapistler” tarafından profesyonel an- 
lamda uygulanır. Çok çeşitli olan sıcak uygulama yöntemleri 
ve uygulama özellikleri konusunda fizyoterapistler eğitim ve 


pratiğe sahiptirler. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 


Üriner sistem anatomi ve fonksiyonlarını tanımlayabilecek, 

Yaşlanmayla birlikte üriner sistemde görülen değişiklikleri açıklayabilecek, 
Yaşlılıkla birlikte görülen üriner sistemle ilgi rahatsızlıkları sıralayabilecek, 
Üriner inkontinansın tanımı, nedenleri, tipleri ve yaşlı sağlığına olan etkilerini 


açıklayabilecek, 


Üriner inkontinansı olan yaşlılarda uygulanabilecek bakım girişimlerini sıra- 


layabilecek, 


Üriner sistemle ilgili hijyen uygulamaları ve tekniklerini açıklayabilecek 


bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


» Üriner Sistem Anatomisi 
. Üriner Sistem Fizyolojisi 
» Yaşlıda Üriner Sistem Foksiyonu 


İçindekiler 


Yaşlı Bakımı İlke ve Yaşlıda Üriner Sistem 
Uygulamaları Hijyen Uygulamaları 


Üriner İnkontinans 
» Üriner Sistem Enfeksiyonu 
» Perine Bakımı ve Hijyeni 


GİRİŞ 

ÜRİNER SİSTEM ANATOMİSİ VE 
FONKSİYONLARI 

YAŞLANMAYLA BİRLİKTE ÜRİNER 
SİSTEMDE GELİŞEN FİZYOLOJİK VE 
FONKSİYONEL DEĞİŞİKLİKLER 
YAŞLILARDA ÜRİNER SİSTEMLE İLGİLİ 
SIK YAŞANILAN SORUNLAR 
YAŞLILARDA ÜRİNER SİSTEM HİJYEN 
UYGULAMALARI 

SONUÇ 


Yaşlıda Üriner Sistem 


Hijyen Uygulamaları 
a Şİ ee 


GİRİŞ 

Böbrekler, üreterler, mesane ve üretradan oluşan üriner sistemin temel fonksiyonu, me-  Homeostasis, organizmanın 

tabolik faaliyetler sonucu ortaya çıkan atık maddelerin vücuttan uzaklaştırılmasıdır. Aynı Yanın sürdürebilmesiiçiniç 
ortamın dengesinin korumasıdır. 

zamanda vücuttaki sıvıların hacim, bileşim ve dağılımının en uygun sınırlarda tutulması 

Prostaglandinler, insan 


” — İM N N : - vücudunda önemli görevleri 
tutulmasını sağlayarak homeostasisin süldürülmesine önemli katkı sağlar (Şenturan, olan, yağasitlerinden türeyen 


2010: 476). Böbreklerin eritrositlerin yapımında, prostaglandin sentezinde, insülin yıkı- lipit bileşenleridir. Hormon 

5 z N , MAL N ,  Sayılmalarına karşın güçlü 
mında, kalsiyum ve fosforun düzenlenmesinde, D vitamininin metabolizmasında rolleri | #zyolojiketkileri olan aracı 
vardır (Ören, B; 509). bileşiklerdir. 


İdrar çıkarma (miksiyon) metabolik faaliyetler sonucu ortaya çıkan atık maddelerin 


(sıvı elektrolit dengesinin sağlanması) ve bunun sürdürülmesi, kan basıncının dengede 


oluşturduğu idrarın, mesanede toplanarak belli miktara ulaştıktan sonra atılması süreci- 
dir. Kandaki atık maddeleri idrara dönüştüren böbreklerden üretilen idrar, iki üreter ara- 
cılığı ile mesaneye gönderilir. Mesanede depolanan idrar 250-400 mlye ulaştığında birey 
mesanenin dolu olduğunu algılar ve idrar yapma ihtiyacı hisseder. Mesanenin kasılması 
ile idrar üreter aracılığı ile üriner meatüse geçer ve oradan da dışarı atılır. Normal idrar 
çıkışı saatte 50 ml (en az 30 mi) ve günde ortalama 1-2 litredir. Birçok yetişkin birey ti- 
pik olarak sabah yataktan kalktıktan sonra, yemeklerden bir saat kadar sonra ve geceleri 
yatmadan önce idrar yapma eğilimine sahiptir. İdrar yapma davranışı normalde günlük 
24 saatlik dönemde ortalama 4-6 kez gerçekleşir. İdrar yapma sıklık ve miktarı günlük 
sıvı alımı ya da hastalıklar gibi pek çok fizyolojik ve patolojik faktörlere bağlı değişiklik 
gösterebilir (Sarı, 2015: 666). Yaşlanmayla birlikte hem erkek hem de kadınlarda üriner 
sistemde ortaya çıkan fonksiyonel değişiklikler, üriner sistemi etkileyen sistemik ve nö- 
rolojik hastalıkların görülme sıklığında artışa, üriner sistemle ilgili üriner inkontinans, 
idrar yolu enfeksiyonları ve idrar retansiyonu gibi sorunların daha sık görülmesine neden 
olmaktadır. Görülen bu problemlerle birlikte, yaşlıların bilişsel ve motor işlevlerindeki 
yetersizliğe bağlı kendi günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmelerindeki kısıtlılıklar, 
üriner sistemle ilgili bireysel hijyenin sağlanması gereksinimini artırmaktadır. Üriner sis- 
temle ilgili bireysel hijyen gereksiniminin yapılacak uygun girişimlerle karşılanması yaşlı 
bireyin sağlığının fiziksel, sosyal ve ruhsal boyutlarına olumlu katkı sağlayacak, yaşam 
kalitesini artıracaktır. 


ÜRİNER SİSTEM ANATOMİSİ VE FONKSİYONLARI 


Üriner sistemin ana görevi vücutta oluşan metabolik artıkları idrar yoluyla vücuttan uzak- 
laştırmak ve sıvı elektrolit dengesini korumaktır. Üriner sistemi oluşturan yapılar: 
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» Böbrekler 
». Üreterler 
» Mesane 


e  Üretradan oluşur (Şekil 6.1). 


Kadın ve Erkeklerde 


Üriner Sistem 
Anatomisi 


Kaynak: http://www. 
trforumlar.com/genel- 
saglik/3333-idrar- 
kesesinin-gorevi-nedir. 
html 


N 


pm 


ee 


—— — Üreterler ————— 


Mesane 


Prospat bezi 


Üreter 


n Z 


Omurga yani columna vertebralis 
omurlardan oluşmuş, içinde 


omuriliği barındıran kemik yapıdır. 


İdrar böbreklerde oluşturulur, üreterler ile mesaneye (idrar kesesi) taşınır ve üretra 
(idrar yolu) ile de dışarı atılır (Akdemir ve Birol, 2003: 541). Üriner sistem üst üriner ve alt 
üriner sistem olarak ikiye ayrılır. Üst üriner sistem iki böbrek ve iki üreterden, alt üriner 
sistemse mesane ve üretradan oluşmaktadır. 


Böbrekler 

Böbrekler abdomenin arka duvarında columna vertebralisin her iki yanında, sağ ve sol 
tarafta yer alan, fasulye biçiminde organlardır. Böbrek kesiti incelendiğinde üç farklı ya- 
pıdan oluştuğu görülür. 

e Korteks renalis: Böbreğin en dış kısmıdır ve koyu renkli olup kapsül adı verilen 
bağ dokudan yapılmış koruyucu bir örtü ile sarılmıştır. Kortekste süzme görevini 
gerçekleştiren nefronlar bulunur. 

e Medulla renalis: Korteksin altında yer alan bu bölümde idrarın böbrek pelvisine 
boşalmasını sağlayan kanallar bulunur. Çizgi görünümlü piramitler şeklindeki bu 
kanallar papilla renalis olarak adlandırılır. Bunlar kaliks renalis adı verilen olu- 
şumlara açılır. 

e Sinüs renalis: Böbreğin orta kısmındaki boşluktur. Bu bölümde kaliks renalisler 
birleşerek “renal pelvis” (böbrekte idrarın toplandığı boşluk) olarak adlandırılan 
idrarın toplandığı rezervuar bir alan oluşturur (Tunçel, 2006: 230). 

Böbrekler kortekste bulunan nefron olarak adlandırılan fonksiyonel ünitelerden oluş- 
muştur. Her bir nefron idrar yapan bağımsız bir ünitedir. Her böbrekte idrar oluşturma ye- 
teneğine sahip, bir milyon kadar nefron bulunmaktadır. Her nefron; afterent (giren) ve efte- 
rent (çıkan) arteriollerinden oluşan glomerül, Bowman kapsülü, proksimal tubulus, Henle 
kulbu, distal tubulus ve toplayıcı kanaldan oluşur. Nefron kandaki su ve suda çözünen mad- 
deleri süzer (filtrasyon), daha sonra onların bir bölümünü vücudun ihtiyaçları doğrultusun- 
da geri emer (reabsorbsiyon), kalanların da idrar olarak vücuttan atılmasını sağlar (Akde- 
mir ve Birol, 2003: 543). Kan böbreklere renal arter aracılığı ile gelir. Renal arter dallanarak 
değişik isimler aldıktan sonra afferent arteriol olarak filtrasyon işleminin yapılacağı bölgeye 
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ulaşır. Afferent arteriol de dallanarak glomerül (yumak) adı verilen kapiller yapıyı oluşturur. 
Bu yapı glomerüler filtrasyonun başladığı yerdir. Glomerüler kapillerler birleşerek efterent 
arteriolü oluşturur. Efferent arterioller birleşirler ve renal veni oluştururlar. Renal ven infe- 
rior vena kavaya açılır. Glomerüler kapsül, proksimal tübül, henle kulpu (ince tübül), distal 
tübül ve toplayıcı kanallar birleşerek böbreğin tübüler yapısını oluştururlar. 


Nefron hangi yapılardan oluşmaktadır? 2/ 


İdrar Oluşumu 

Böbreklerde idrar oluşumu üç aşamada gerçekleşir. Bunlar; glomerüler filtrasyon (süzül- 
me), reabsorpsiyon (geri emilim), tübüler sekresyon (salınım) dur (Sarı, 2015: 666). Glo- 
merüler filtrasyon; plazma sıvısının filtre edilmek üzere glomerülden glomerül kapsülüne 
geçmesidir. Kan plazması ortalama olarak günde 60 defa böbreklerden süzülmektedir. 
Bu miktarın 96 99'u geri emilerek dolaşıma katılır. Böylece bir günde yaklaşık olarak 1,5 
litre idrar dışarı atılmış olur. Tübüler reabsorpsiyon; su, glukoz ve bazı elektrolitler gibi 
vücut için faydalı ve gerekli maddelerin aktif ve pasif transport mekanizmaları ile kana 
geri alınmasıdır. Tübüler sekresyon; metabolik atıkların nefronun değişik bölümlerinde 
kapillerlerden tübüllere verilerek idrara katıldıkları olaydır. İdrar oluşumunda süzülme 
işlemi glomerülden kapsüle doğru oluşur. Kandan süzülen sıvıya glomerüler filtrat denir. 
Glomerüler filtrat glomerüler kapsülden proksimal tübüle geçer, burada glikoz, protein 
ve bazı maddeler kana geri emilir. Filtrat tübülde yoluna devam eder ve Henle kulpuna 
gelir, burada su geri emilir ve idrar konsantre hâle getirilir. Filtrat Henle kulpundan distal 
tübüllere doğru ilerler, burada potasyum ve hidrojen iyonları aktif olarak kandan idrara 
geçer. Filtrat distal tübülden toplayıcı kanallara geçerek orada iyice konsantre edilir. Diğer 
nefronlardan gelen filtratlarla birleşerek, böbreklerden çıkar ve üreterler aracılığı ile idrar 
kesesine gelir (Tunçel, 2006: 232). 


Üreterler 

Üreterler idrarı böbreklerden idrar kesesine taşıyan yapılardır. Üreterler yaklaşık 25-35 
cm uzunluğunda, kas ve zardan yapılı, 0.2-0.8 cm genişliğindedir. Üreterin mesane duva- 
rından geçtiği yer üreterin en dar yeridir. Bundan dolayı böbrek taşları, üreterlerde en sık 
bu bölgede tıkanmaya yol açmaktadır (Akdemir ve Birol, 2003: 543). 


Mesane (İdrar Kesesi) 

İdrarı toplayıp depolayan, genişleme yeteneği olan kesedir. En dışta periton, ortada düz 
kaslarda oluşan kas tabakası (detrüsor) ve en içte epitelyum tabakası olmak üzere üç ta- 
bakadan oluşmuştur. İdrarın oluşmasına bağlı olarak yavaş yavaş dolmaya başlayan me- 
sanede, idrar belirli bir seviyeye ulaştığında idrar yapma isteği belirir. Erişkin birinin me- 
sane kapasitesi 300-500 ml'dir (Varlı, Aras ve Atlı, 2009: 46). Mesane içine 200-250 ml 
idrar dolduğunda, detrüsor kasındaki sinir uçları uyarılır. Uyarımlar spinal korda iletilir, 
böylece mesane kası idrar yapma refleksi ile kasılır. Üretranın mesaneden ayrıldığı yer- 
de istemsiz çalışan düz kaslar ve istemli çalışan kaslardan oluşmuş eksternal (dış) üretral 
sfinkter bulunur. Miksiyon (işeme) mekanizması, mesanenin eksternal sfinkter kasının 
gevşemesiyle, istemli olarak başlar. Bu durum, idrarın mesane dışına üretra yoluyla atıl- 
masına neden olur. 


Üretra 
İşeme esnasında idrarı mesaneden dışarıya taşıyan tüp şeklindeki yapıdır. Erkeklerde 
18-20 cm, kadınlarda 3-5 cm uzunluğundadır. Kadınlarda erkeklere göre üretranın kısa 
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Prostat bezi, erkeklerde 
mesanenin altında bulunan salgı 
bezidir. İdrarın mesaneden çıkıp 
penis içerisinden geçerek dışarıya 
atılmasını sağlayan idrar kanalının 
başlangıç kısmını sarar. 


SIRA SİZDE 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


olması, idrar yolu enfeksiyonlarının kadınlarda sık görülme nedenleri arasında yer al- 
maktadır. Kadın üretrasının dışa açılan kısmına meatüs denir. Meatüs, klitoris ve vaginal 
açıklığın arasında bulunur. Erkek üretrası, kadın üretrasından farklı olarak prostat bezi 
içinde, meniyi üretraya boşaltan kanal ile birleşerek meninin geçişinde bir yol olarak ta 
görev yapar (Akdemir ve Birol, 2003: 543). 


İdrarın Özellikleri 

Erişkin bir insan, günde yaklaşık 1-2 litre idrar çıkarır. İdrarın rengi alınan sıvı miktarına 
bağlı olarak genellikle sabahın ilk saatlerinde koyu sarı olmakla birlikte, ilerleyen saatler- 
de açık sarıya döner. Su, tuz, üre, ürik asit ve kreatinin gibi protein atıklarından oluşmuş- 
tur. Sarı renk hemoglobinin parçalanması sonucu açığa çıkan ürokrom pigmentlerinden 
ileri gelir. Ayrıca alınan diyet ve ilaçlara bağlı olarak da idrarın rengi değişir. İdrarın rengi 
genelde berraktır fakat bazı hastalıklar ve alınan ilaçlara bağlı rengi bulanıklaşabilir. Uzun 
süre bekletilen idrarda bakteriler tarafından ürenin amonyağa dönüşmesi sonucu keskin 
bir amonyak kokusu görülür. İdrarın 90 95-96'sı su, kalanı çözünmüş maddelerdir. Normal 
idrarda glukoz (kan şekeri) ve plazma proteinleri bulunmaz. 


İşeme Fizyolojisi 
İşeme; parasempatik, sempatik ve somatik sinirlerle birlikte beyin sapı, korteks gibi üst 
merkezlerin koordinasyonlu çalışması ile oluşan komplike bir olaydır. Sakral, pudental 
ve somatik sinirler pelvik taban kasları ve eksternal üretral sfinkteri kontrol ederek kon- 
tinansın sağlanmasında rol oynar. Mesane dolumunda sempatik sistem aktifken, maksi- 
mum mesane kapasitesine ulaşıldığında (400-500 ml) parasempatik sistem (mesane ka- 
sının uyarılmasını sağlayan sistem) aktif hâle gelir ve mesane kontraksiyonları başlar. Eş 
zamanlı olarak periüretral kaslar gevşer ve işeme olayı gerçekleşir (Yavuz, 2008; 65-66). 
İdrar depolama fonksiyonunun yeterli olabilmesi için, mesanenin düşük basınç 
altında artan idrar hacmine uyum yapması, kapalı bir mesane çıkışı ve istem dışı me- 
sane kasılmalarının yokluğu gereklidir. Mesanenin boşalma fonksiyonunun normal 
gerçekleşebilmesi içinse; yeterli ölçüde kontraksiyon yapacak bir mesanenin olması, idrar 
akımına engel olabilecek bir tıkanıklılığın bulunmaması, mesane ile üretra arasında siner- 
jinin sağlanması (mesane kasılırken üretranın gevşemesi), tuvaleti kullanabilme ve giyinip 
soyunabilmek için yeterli mobilite ve el becerisi, tuvalet ihtiyacının farkına varıp tuvaleti 
bulabilmek için yeterli kognitif (bilişsel) fonksiyon, çevresel veya yan etkileri nedeniyle 
normal boşalma fonksiyonunu engelleyen faktörlerin olmaması ve kuru kalmaya yönelik 
motivasyon gereklidir (Varlı, Aras ve Atlı, 2009: 48). 


Mesane boşalma fonksiyonunun normal olarak gerçekleşebilmesi için gerekli olan faktörler 
nelerdir? 


YAŞLANMAYLA BİRLİKTE ÜRİNER SİSTEMDE GELİŞEN 
FİZYOLOJİK VE FONKSİYONEL DEĞİŞİKLİKLER 


Yaşlılıkla birlikte üriner sistemle ilgili görülen anatomik ve fizyolojik değişiklikler bu dö- 
nemde üriner sistemle ilgili gelişebilecek problemlere yatkınlığı artırmakta, şikâyetlerde 
artışa neden olmaktadır. Üriner sistemdeki bu değişikliklerle birlikte ortaya çıkan fonksi- 
yon kayıplarının dışında, zihinsel kapasite ve hareketlerde gerileme, sistemik hastalıkların 
ve ilaç kullanımının artması da yaşlılıkta üriner sistemle ilgili yaşanılan sorunları artır- 
maktadır. Yaşlılıkla birlikte üriner sistemde ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler aşağıda 
sıralanmıştır (Tablo 6.1) (Tanrıöver, Tezvaran ve Ülgen, 2011: 61; Özcan ve Kapucu 2014: 
102-103): 
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Böbreklerin kütlesi ve fonksiyonel glomerül sayısı azalır. 


Renal korteksteki kan damarlarındaki atrofiye bağlı olarak böbreklere olan kan 
akımı azalır. 


Glomerüler filtrasyon hızı düşer ve 80 yaşında 9050 oranında azalmış olur. 


Detrüsor kasının daha az kontraktil olması ve kısmen düzensiz kasılması nedeniyle yaşlı 
bireylerde mesanenin tamamen boşalamaması, istemsiz mesane kasılmaları gibi sorunlar 
gelişir. Mesanenin tam boşaltılamaması, rezidüel idrar miktarının artmasına ve idrar yolu 
enfeksiyon sıklığının artmasına neden olur. 

İdrar yapmayı kontrol eden pelvis taban kasları zayıflar. Bu durum idrar inkontinansına 
neden olur. 

Mesanedeki reseptörlerin yaşla birlikte duyarlılığı azalır. Yaşlılar, mesanenin 9090 dolmadan 
idrar yapma isteğinin farkında olmazlar. 


Kadınlarda kollajen doku ve östrojen seviyesindeki azalmaya bağlı olarak vajinal 
ve üretral dokuda küçülme (atrofi) gelişir, üretral sfinkter zayıflar. 


Üretral basınç düşer, üretra kısalır. 


Erkeklerde prostat bezinin büyümesi (hipertrofi) üriner obstrüksiyonuna (tıkanıklığa) yol açarak 
idrar retansiyonu ve enfeksiyon riskini arttırır. Prostat ile anatomik ilişkilerinden dolayı hipertrofi, 
üretrada tıkanıklığa (obstrüksiyona) yol açabilmekte, böylece idrar akımı etkilenmektedir. 


Azalmış östrojen düzeyleri vajinada pH değişikliklerine yol açarak escherichia coli (koli 
basili) kolonizasyonu ve idrar yolları enfeksiyon riskinde artışa neden olur. 

Böbreğin idrarı konsantre etme, sodyum tutma yeteneğinde azalma ve susuzluk 
algılanmasında bozulma nedeniyle sıvı elektrolit dengesizlikleri gelişir. 


Mesane kapasitesi azalır; mesane kasları kendiliğinden kasılarak idrar yapma hissi uyandırır, 
geceleri sık idrara çıkma (nokturnal poliüri) görülebilir. 


Tablo 6.1 

Yaşlılıkta Üriner 
Sistemde Görülen 
Fizyolojik Değişiklikler 


Rezidüel idrar, idrar yapılmasından 
sonra mesanede kalan idrardır. 
İşeme sonrası mesande kalan 
idrarın 50-100 ml kadar olması 
normal kabul edilir. 


Pelvik taban kasları, makat ve 
idrar yolunu çevreleyerek dışkı 
ve idrar kontrolünü sağlayan ve 
pelvis (kalça) kemiği içinde yer 
alan organlara destek sağlayan 
yapıdır. 


Escherichia coli, insan 
bağırsağında yaşayan bakteri 
türüdür. 


Mesane kasının (detrüsör) yetersiz ve düzensiz kasılması, üriner sistemle ilgili hangi sorun- 
ların gelişmesine neden olur? 


YAŞLILARDA ÜRİNER SİSTEMLE İLGİLİ SIK YAŞANILAN 
SORUNLAR 

Yaşlılarda üriner sistemle ilgili alt üriner semptomlarına oldukça sık rastlanmaktadır (Tab- 
lo 6.2) (Booth, 2012: 139). Yaşlılarda üriner sistemle ilgili en sık görülen şikâyetler üriner 
inkontinans, üriner sistem enfeksiyonudur. Sık ve gece idrara çıkma, ani idrar yapma isteği 
(ürgensi) gibi belirtilerle birlikte seyreden aşırı aktif mesanede sık görülen sorunlardandır. 
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Depolama semptomları 

». Üriner inkontinans: İstemsiz idrar kaçırma 

: Freguency: Bireyin gün içerisinde sık idrara çıkması 

» Ürgensi: Ertelemesi zor olan ani idrar yapma isteği 

* Noktüri: Gece idrar yapmak için bir veya daha fazla uyanma 

İdrar yapma (boşaltma) semptomları 

: Duraksama: Birey idrarını yapmaya hazır olduktan sonra, idrar yapma başlangıcında 
ertelenme ile sonuçlanan idrar yapmaya başlama zorluğu 

. Aralıklılık: İdrar yapma sırasında idrar akışının bir ya da daha fazla durup başlaması 

* Zorlanma: İdrar akışını başlatmak, devam ettirmek ve geliştirmek için kullanılan kas çabası 

* Düşükidrar akımı: Önceki performansla ya da başkalarına göre idrar akımının azaldığı algısı 


İdrar yapma sonrası semptomlar 

* Tam boşalamama: İdrar akışından sonra bireyin idrarının tamamını boşaltamadığını 
hissetmesi 

 İdraryapma sonrası damla damla akıntı: İdrar boşaltımı olduktan sonra, (erkeklerde tuvaletten 
çıktıktan, kadınlarda ise tuvalette ayağa kalktıktan sonra) görülen istemsiz idrar kaybı 


Uluslararası Kontinans Birliği (2005) 


Tablo 6.2 
Alt Üriner Semptomları 
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Enürezis, beş yaşın üzerindeki 
çocuklarda istemsiz olarak gece 
altını ıslatma durumudur. 
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Yaşlılarda idrar boşaltımı ile ilgili gelişebilecek sorunlarda semptomlar nelerdir? 


Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinans (Üİ), miktarı ne olursa olsun her türlü istemsiz idrar kaçırma olarak 
tanımlanmıştır. Yaşlılarda daha sık karşılaşılan bir problem gibi görünse de bu patolo- 
ji yaşlanmanın doğal bir sonucu olmayıp her yaşta görülebilen patolojik bir durumdur. 
Yaşlanma ile birlikte üriner sistemde ortaya çıkan anatomik ve fizyolojik değişikliklerle 
birlikte kronik hastalıkların, fonksiyonel ve kognitif bozuklukların varlığı, hareket düze- 
yindeki kısıtlılıklar ve kullanılan ilaçlar Üİ gelişmesini kolaylaştırmaktadır. 


Üriner İnkontinans Nedenleri 

» o İmmobilizasyon (hareket edememe): Yatalaklık, kronik dejeneratif hastalıklar (ro- 
matizma, eklem hastalıkları) 

» Nöropsikiyatrik nedenler (bilinç bozulması, felç, depresyon, Parkinson hastalığı, 
multipl sklerozis, spinal kord yaralanması, diyabetik nöropati vb.) 

. Irk: Beyazlarda sık, hispanik (İspanyol kökenli) ve zencilerde daha az 

» oCiddişişmanlık, kronik kabızlık 

e Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları 

» Gebelik, çok ve zor doğumlar, prolapsus (pelvik taban kaslarının güçsüzlüğü) 

» Erkeklerde geçirilmiş prostat ve üriner sistem hastalıkları 

e Büyükabdest kaçırma, çocukluk çağı enürezis öyküsü 

e Kronik akciğer hastalığı, kronik öksürük 

» Pelvik bölgeyle ilgili geçirilmiş ameliyatlar ve radyasyon öyküsü 


Yaşlıda üriner inkontinans olması ile ilgili bilgilere www.akadgeriatri.org. adresinden ula- 
şabilirsiniz. 


Erkek ve kadınlarda cinsiyete özgü farklılaşan üriner inkotinans nedenleri nelerdir? Araş- 
tırınız. 


Geçici Üriner İnkontinans Nedenleri 

Geçici üriner inkontinans (GÜİ); 6 ay ya da daha kısa süren, genellikle akut bir hasta- 
lığa sekonder olarak aniden gelişen, tedavi edilebilen inkontinanstır. GÜİ nedenlerinin, 
doğrudan üriner inkontinansa ya da mevcut üriner inkontinansın şiddetlenmesine neden 
olduğundan, tanı konulmadan ve tedavi planlamadan önce gözden geçirilmesinde fayda 
vardır. Yaşlılarda görülen üriner inkontinansın 1/3'ü geçicidir. En sık görülen geçici üri- 
ner inkontinans nedenleri Tablo 6.3te verilmiştir (Varlı, Aras ve Atlı, 2009:49). Yaşlıların 
çeşitli nedenlerle kullandıkları ilaçlar geçici idrar inkontinansın en sık nedenlerindendir. 


Tablo 6.3 
Geçici Üriner 
İnkontinans Nedenleri* 


Delirium (deliryum- bilinç bulanıklığı ile karakterize bir hastalık) 


Infection (idrar yolu enfeksiyonu) 
Atrophic vaginitis (atrofik vajinit-üretrit) 


Pharmaceutical (ilaçlar) 


Psychological (psikolojik nedenler) 


Excess fluids (fazla sıvı atılımı) 


Restricted mobility (hareket kısıtlılığı) 


Stool impaction (gaita tıkacı-kabızlık) 


* Bu nedenlerin baş harflerinden oluşan kelime “DIAPPERS'dir. Bu kelime İngilizce bebek bezi anlamına gelen 
“DIAPER'"i çağrıştırmaktadır. 
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Kalıcı Üriner İnkontinans Tipleri 

Geçici inkontinans nedenleri dışlandıktan ve şartlar düzeltildikten sonra inkontinans de- 
vam ediyorsa kalıcı inkontinans olarak değerlendirilmelidir. Kalıcı inkontinans nedenleri 
beş başlık altında toplanabilir. 

1. Fonksiyonel İnkontinans: Mesane fonksiyonel ve yapısal olarak normal olmakla 
birlikte; demans, depresyon ve deliryum gibi kognitif (bilişsel-hafıza ile ilgili) ve 
psikolojik problemleri olan kişilerin kontinans yeteneğini organize edememesin- 
den ya da ortopedik problemler nedeni ile hareket yeteneği kısıtlanmış kişilerin 
zamanında tuvalete gitme becerilerinin azalmasından kaynaklanmaktadır. 

2. Stres İnkontinans: 75 yaş altı kadınlarda en sık görülen tip olup pelvik taban kas- 
larının gevşemesi sonucu abdominal basıncın üretral sfinkter kapanma basıncını 
aştığı; öksürme, gülme ve hapşırma, egzersiz gibi aktivitelerden sonra küçük ha- 
cimli idrar kaçışı olmasıdır. Genitoüriner atrofi veya prolapsus (sarkma), travma, 
operasyon, obezite ve çok doğum yapmış olmak stres inkontinans gelişimi için bi- 
rer risk faktörüdür. 

3. Sıkışma Tipi İnkontinans: Detrüsor aşırı aktivitesine bağlı olarak kontrol edile- 
meyen ani ve güçlü işeme hissi ile görülen tuvalete yetişemeden gerçekleşen istem 
dışı idrar kaçırmadır. Mesaneyi irite eden taş, enfeksiyon, tümor ve yabancı madde 
varlığı, yaşlanma ile detrüsor kasının değişen idrar hacmine uyumunun bozulması 
sonucunda gelişebilir. Yaşlılarda en sık görülen Üİ tipidir. 

4. Taşma İnkontinansı: Kapasitesi üzerinde dolan mesaneden su dolu bardağın taşma- 
sı gibi tanımlanabilecek şekilde idrar kaçışının olmasıdır. Bozulmuş mesane duvar 
kontraksiyonu (kasılması) ya da sfinkterin gevşeme kusurundan dolayı artan mesane 
volümünün ve mesane içi basıncın; mekanik baskı yaratarak sürekli bir idrar kaçışına 
neden olmasıdır. Prostat hipertrofisi, genitoüriner organ prolapsusu, antimuskarinik 
ilaçlar (mesane kasılmalarını azaltıcı etki gösteren ilaçlar), nöropati (sinir hasarı) ve 
spinal kord yaralanması bu tip inkontinansa neden olabilmektedir. 


5. Miks İnkontinans: Stres tipi ve sıkışma tipi inkontinansın bir arada olduğu inkon- 
tinans tipidir (Akın, 2015; Şenturan, 2010; Varlı, Aras ve Atlı, 2009). 


Yaşlılarda en sık görülen inkontinans tipi hangisidir? Tanımlayınız. 


En sık görülen Üİ tipleri stres, sıkışma ve miks tipleridir. Üİ, kadınlarda 80 yaşına kadar 
erkeklerden 1,3-2 kat daha sık görülürken, 80 yaşından sonra her iki cinsiyette benzer oran- 
larda görülmektedir. Toplumda yaşayan 60 yaş ve üzeri yaşlılarda görülme oranı 9625-40 
iken, bu oran huzurevinde kalan yaşlılarda 9060-70'lere ulaşmaktadır (Koçak, 2010: 139- 
140). Üİ; hastada hijyen kaybı, perianal bölgede ciltte iritasyon ve dermatit gelişimi, komşu 
bölgelerde selülit ve bası yarası gelişimi, idrar yolu enfeksiyonu, uyku bozuklukları, seksüel 
disfonksiyon, depresyon, sosyal izolasyon, kendine güven ve saygı yitimi, kırık ile sonuçla- 
nacak düşme riskinde artış, yaşam kalitesinin düşmesi ve bakım evine yerleştirilme riskinde 
artışa neden olması açısından yaşlılar için önemli bir sorundur. İnkotinansı olan yaşlılar, 
bu durumu kontrol edemedikleri için giysilerin ıslanması ve oluşan kötü koku nedeniyle 
sıkıntı yaşarlar. Hijyen ihtiyaçlarını karşılamaktaki hareket sınırlılıkları nedeniyle bağımlılık 
düzeyleri artar, beden imajları olumsuz etkilenir (Şenturan, 2010; 612). 


Üriner İnkontinans Nedeniyle Yaşlılarda Görülebilen Problemler 
» İdrar tutamama nedeniyle utanma, anksiyete ve ümitsizlik 
» O Üİ konusunda bilgi eksikliğine bağlı tedavi sürecine uyum sağlayamama, etkisiz 
yönetim 
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Üriner günlük, kişinin gün içinde 
idrar yapma ve kaçırma miktarları 
ilezamanlarını kaydettiği 
formdur. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


e Sosyal izolasyon 

e o Ciltbütünlüğünde bozulma (iritasyon, dermatit, bası yaraları gelişme riskinde artış) 

e Perine hijyeni yetersizliği nedeniyle genitoüriner sistem enfeksiyonlarında artış 

e Beden imajında bozulma, öz saygının azalması (Şenturan, 2010; 612). 

» Aile ve bakıcıya olan bağımlılığın artması 

e Düşme, kırık riskinde artış görülür. 

e İdrar kaçırma nedeniyle kullanılan ped v.b malzemeler aile bütçesine ekonomik 
yük getirmektedir (Koçak, 2010: 140-141). 


Üriner inkontinans, fiziksel etkilerinin yanı sıra, yaşlılarda oluşturduğu olumsuz beden 
imajı, sosyal izolasyon, emosyonel iyilik ve yaşam kalitesinde yarattığı bozulma nedeniyle 
de dikkatle üzerinde durulması gereken önemli bir sorundur. 


Üriner İnkontinansı Olan Yaşlılarda Uygulanabilecek Bakım Girişimleri 


Mesane Eğitimi 

Eğitimin amacı yaşlı bireyi düzenli aralıklarla idrar yapmaya alıştırarak istemsiz idrar ka- 
çağını önlemektir. Bu eğitimle idrar yapma hissinin ertelenme ve baskılanmasıyla idrar 
yapma kontrolünün sağlanması, mesane kapasitesinin artırılması, idrar yapma aralıkla- 
rının 3-4 saate uzatılması hedeflenir. Başlangıçta kişi idrar yapma ihtiyacı duysun ya da 
duymasın her 1.5-2 saatte bir idrarını yapması için teşvik edilir. Daha sonra bu zaman 
aralıkları 2-3 ve 3-4 saate kadar kademeli olarak artırılır. İdrar yapmanın geciktirilmesi, 
atılacak idrar miktarının artmasını idrar yapma aralıklarının ve kuru kalınan dönemlerin 
uzamasını sağlayacaktır. Bu programı uygulayacak kişilerin kendilerini banyoya götüre- 
bilecek kadar fiziksel ve mental yeterlilikte olması gerekmektedir. Uygulanan program 
üriner günlük olarak adlandırılan forma kaydedilip takip edilir. Programlanmış tuvalete 
gitme zamanından önce idrar yapma ihtiyacı duyulursa idrara gitmeyi geciktirmek için 
çaba gösterilmesi gerekir. İdrar yapma hissinin baskılanabilmesi için; derin nefes alarak 
gevşeme, ilginin başka yöne kaydırılması önerilir. Mesane eğitimi programında yaşlılar 
öngörülen programa mümkün olduğu kadar uymaları konusunda cesaretlendirilmelidir. 
Mesane eğitimine, üç günlük uygulama sonrasında Ül'ta en az 9020 veya tuvalette geçi- 
rilen zamanda 2/3 oranından fazla azalma olması durumunda devam edilmelidir (Aşkar, 
2010: 144). 


Tuvalete Gitme Programı Oluşturma 

Rutin olarak ya da programlanan tuvalete gitme, genellikle kendileri bağımsız tuvalete 
gidemeyenlere bakım veren kişilerin uyguladığı, belirli zamanlarda tuvalete gitmeyi sağ- 
layan bir tekniktir. Kişinin idrar kaçırma olayından önce idrarını yapması sağlanarak kuru 
kalması amaçlanır. Yaşlı birey 2-4 saatte bir tuvalete götürülür veya sürgü verilir. Bu uygu- 
lamalar düzenli bir işeme programı oluşturulmasını sağlar. 


İdrar Yapmayı Teşvik Etme 

Bu yöntem; mesanenin doluluk derecesine göre idrar yapma gereksinimini fark etmeyi 
öğrenebilecek, tuvalete gitmesi için teşvik edildiğinde buna uyacak ya da yardım isteyecek 
yaşlılarda kullanılabilir. Bağımlı ya da bilişsel yeteneği azalmış kişiler ve diğer kompleks 
davranışsal tedavileri uygulamak için yeterli bilişsel yeteneği olmayanlar için uygun bir 


yöntemdir. Yöntemin başarısı, kişinin uygulamada aktif rol alması, yaşlı ve bakım veren 
kişinin iletişimine de bağlıdır. 


6. Ünite - Yaşlıda Üriner Sistem Hijyen Uygulamaları 


Yaşam Tarzı Değişikliği Önerileri 


Kilo verme/düzenli egzersiz (ağır egzersizlerden kaçınılmalı) 

Kronik konstipasyonun aşırı aktif mesane ve idrar kaçırma için risk fak- 
törü olması nedeniyle, hastalara lifli diyet, yeterli sıvı alımı, egzersiz ve düzenli 
bağırsak alışkanlığı kazandırmak için rutin defekasyon programı oluşturulması 
ve defekasyon hissini ertelememeleri gibi konstipasyonu azaltacak yaşam biçimi 
değişiklikleri önerilmelidir. 

Baharatlı, asidik ve karbonatlı besinler, mesaneyi irite ederek, kahve, çikolata gibi 
kafeinli yiyecek ve içecekler diürezi, detrüsor basıncını ve detrüsor kasının uyarı- 
labilirliğini arttırarak Üİ semptomlarına neden olabilirler. Alkol, domates, bal ve 
şekerli yiyecekler, suni tatlandırıcılar, mısır şurubu, asitli içecek ve meyveler, süt 
ve süt ürünleri inkontinans oluşumunda etkili olan diğer gıdalardır. Bu yiyecek ve 
içeceklerin alımı sınırlandırılmalıdır. 

Fazla sıvı alımı aşırı aktif mesane ve idrar kaçırma şikâyetlerinin artmasına neden 
olabilirken, sıvı alımının azaltılması idrar konsantrasyonunu artırarak mesane 
mukozasının iritasyonu sonucu sıkışma, sık idrar yapma ve idrar yolu enfeksiyonu 
şikâyetlerine yol açabilir. 

Günlük sıvı alımının kişinin vücut ağırlığına göre yaklaşık 30m1/kg (8 bardak) 
olması önerilmektedir. 

Noktüri nedeniyle akşam yemeğinden sonra sıvı alımının kısıtlanması 

Sigaranın bırakılması (Nikotin detrusor kasını tahriş etmekte, kronik akciğer has- 
talıklarını tetiklemekte) 

Düzenli idrara çıkma alışkanlığının edinilmesi 

Ağır kaldırma ve zorlama gerektiren hareketlerden kaçınılması gerekir (Özcan ve 
Kapucu, 2014; Savaş, 2012). 


Pelvik Taban Kas Egzersizleri 

Pelvik taban kas egzersizleri ilk kez 1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanmıştır. 
Kegel egzesizleri olarak ta bilinen bu egzersizler, kognitif (bilişsel) fonksiyonun bozulma- 
mış olduğu yaşlılarda stres ve sıkışma tipi inkontinansta etkili olmaktadır. İnkontinans ge- 
lişminin önlenmesi ve tedavisinde pelvik taban kaslarının ve üretral ve anal sfinkterlerin 
güçlendirilmesi için perianal bölgedeki kasları kasma ve güçlendirme hareketleridir. Ke- 
gel egzersizi yapacak kişilerin uygulama sırasında pelvik taban kaslarını tanımlamada ve 
ayırt etmede zorluk çekmeleri nedeniyle egzersiz tekniğinin doğru öğretilmesi önemlidir. 
Kegel egzersizinin öğretileceği kişilerin; egzersizi yapmaya istekli, bilişsel durumlarının 
iyi ve pelvik tabanın nörolojik olarak sağlam olması gerekir. 

Egzersiz tekniği: 


Egzersiz öncesi mesane boşaltılmalıdır. 

Kişi rahat edebileceği bir şekilde oturur ya da uzanır. 

Doğru kas grubunu çalıştırmak için, kişi kaslarını idrar ve gaz geçişini durduru- 
yormuşcasına arkadan öne doğru sıkmalı, gevşetirken ise; pelvik taban kaslarını 
idrar ve gaz geçişine izin verecekmiş gibi rahat bırakmalıdır. 

Vajina ve anüs (sindirim sisteminin sonunda yer alan dışkılamanın yapıldığı açık- 
lık) etrafındaki kaslar kasılarak bu şekilde 3-5 saniye beklenir. 

Daha sonra kaslar gevşetilerek 3-5 saniye beklenir. 

10 saniye tutabilecek hâle gelene kadar kademeli olarak egzersiz sayısı ve süresi 
artırılır. Kaslar 10 saniye kasılıp, 10 saniye dinlendirilmelidir. Zayıf kasları olan 
hastalarda daha uzun süreli dinlenme süresi gerekir. 

Kasılma esnasında asla nefes tutulmamalıdır. 
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Gluteal bölge, gövdenin arka 
bölümünde bacakların birleştiği 
yerle bel arasındaki şişkin bölgedir 
(kalça bölgesi). 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


» oGluteal bölge, abdominal (karın) ve uyluk kasları kasılmamalıdır. 

» Egzersiz günde 10 defa her seferinde 10 kez yapılmalıdır 

e Egzersiz programına ömür boyu devam edilmelidir (Şekil 6.2). 

Kegel egzersizlerinin fiz- 


Pelvik Taban Egzersizi 


Kaynak: http://www. 
brighamandwomens. 
org/Departmenis. 
and. Services/ 
obgyn/Services/ 
urogynecology/pelvic- 
kegel-exercise.aspx 
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yolojik etkileri iki hafta sonra 
ortaya çıkmaya başlar, 6 ile 8 
haftada şikâyetlerde azalma 
olur. Optimal etkinlik için 
egzersiz 8-12 hafta uygulan- 
malıdır. Egzersizlere önce 3 
tekrarla başlanır daha sonra 
kişinin günlük aktiviteler sı- 
rasında yapması istenir. Ula- 


şılmak istenen nokta 10 defa yapılan 10 yavaş kontraksiyon ve bunu takiben 10 hızlı kontrak- 
siyondur. 24 saatte 6 ya da 8 egzersiz setinin yapılması ve her setin 20-30 dk. olması gerekir 
(Güler & Yağcı, 2006: 212). 


Pelvik taban egzersizleri, bilişsel fonksiyonları öğrenme ve hatırlama için yeterli olan yaşlı- 
larda önerilmelidir. 


Üriner Sistem Enfeksiyonu 

İdrar yollarında yaşa bağlı değişiklikler ve mevcut hastalıklar, yaşlı erişkinde idrar yolun- 
da bakteriyel kolonizasyon ve idrar yolu enfeksiyonu (İYE) gelişmesine zemin hazırlar. 
Yaşlılarda en sık görülen bakteriyel enfeksiyondur. Özellikle 65 yaşın üzerinde yaşla birlik- 
te her iki cinstede idrar yolu enfeksiyonu sıklığı artmaktadır. İdrar yolu enfeksiyonları, üst 
ve alt üriner sistem enfeksiyonları, semptomatik ve asemptomatik üriner enfeksiyonlar 
gibi çeşitli şekillerde sınıflandırılmaktadır. İYE'ları klinikte asemptomatik bakteriüriden, 
semptomatik komplike ve komplike olmayan pyelonefrite, tekrarlayan enfeksiyonlara ka- 
dar değişen birçok tablo şeklinde görülebilmektedir. Semptomatik idrar yolu enfeksiyon- 
ları: Komplike olmayan sistit (mesane enfeksiyonu), kadınlarda komplike olmayan böbrek 
enfeksiyonu, kadın ve erkeklerde komplike idrar yolu enfeksiyonudur (Saltoğlu, 2008). 


Komplike Olmayan Sistitin Belirti ve Bulguları 
e İdrar yaparken yanma ve sızı 
» Sıksıkidraraçıkma 
e Sıkışma şeklinde idrar kaçırma 
e Karnınalt kısmında ağrı 
» Nadiren kanlıidrar 
» Nadiren yüksek ateş 
» o Acilidrara çıkma hissi 
» İdrarın bulanık ve kötü kokulu olması 
» Geceleri idraraçıkma 


Komplike Olmayan Pyelonefrit (Böbrek Enfeksiyonu) Belirti ve Bulguları 
e Sistit yakınmaları * Ateş yüksekliği (> 38.59C) 
»e Yanağrısı 
e Bulantı, kusma 
e Bulanık ve kötü kokulu idrar 
» Başağrısı 


6. Ünite - Yaşlıda Üriner Sistem Hijyen Uygulamaları B3 


e Laboratuvar bulgusu olarak kanda lökositoz idrarda bol lökosit (akyuvarlar) ve lökositoz, kandaki akyuvar (beyaz 
küre) sayısının normalin üzerine 


bakteri kümeleri saptanır. çıkmasıdır. 


Yaşlılarda hiçbir semptomun olmayabileceği, tablonun asemptomatik (belirti olma- 
dan) seyredebileceği unutulmamalıdır (Tanrıöver, Tezvaran ve Ülgen, 2011). 


Yaşlılarda Üriner Sistem Enfeksiyonları İçin Hazırlayıcı Faktörler 

e Kronik hastalıkların sıklığının artması (diyabet, parkinson vb.), 

e Antibiyotiklerin sık kullanımı, 

e Enfekte bası yaraları, 

» İmmünosüpresyon (bağışıklık sisteminin baskılanması), 

» Kognitif (bilişsel) yetersizlik, 

» Hareketsizlik, 

» Yetersiz mesane boşalması, 

. İdrar ve gaita kaçırma, 

» Pedkullanma, 

e Perineal hijyeni sağlamada yetersizlik, 

» o Yetersiz sıvı alımı/dehidratasyon (sıvı kaybı), 

» Üriner kateter kullanım sıklığının artması, 

» Diğer genito-üriner sistem problemlerinde artış, 

e Kadınlarda üriner sistemin anatomik yapısından dolayı (üretra daha kısa, üretral 
meatüs vajina ve anüse yakın) erkeklere oranla üriner sistem enfeksiyonlarının ge- 
lişme riski daha yüksektir (Akdemir ve Birol, 2003). 


Üriner Sistem Enfeksiyonlarında Bakım Girişimleri 
e o Perineye sıcak uygulama (ağrı, spazm için), 
e Sıvlalımınıartırma, 
e Üriner kanaliritanlarından kaçınma (çay, kahve, alkol, kola, turunçgil, baharatlar vb.), 
e. Mesanenin her 2-3 saatte bir boşaltılması için hastayı cesaretlendirme, 
. İlaçların önerildiği şekilde alınmasını sağlama, 
» Yeterli düzeyde istirahat edilmesini sağlama. 
Üriner sistem enfeksiyonları özellikle yaşlılarda kolaylıkla tekrarlayabilmektedir. 


Tekrarın Önlenmesinde Yapılacak Girişimler 

e Küvet yerine duş kullanma, 

e Her bağırsak boşaltımı sonrası perine ve üretral meatüsü temizleme (dışkının vaji- 
nal açıklık ve üretral meatüse bulaşmasını engellemek için temizlik mutlaka önden 
arkaya yapılmalı), 

e Günlükyeterli sıvı alma, 

e Çay, kahve, kola, alkol ve diğer kanal iritanlarından kaçınma, 

e Her2-3 saatte bir idrarı tamamen boşaltma, 

e Cinsel ilişki sonrası mesaneyi boşaltma, 

» oMesanedenormalden fazla rezidüel idrar kalmasını önlemek için, miksiyonda me- 
sanenin tam boşalmasını sağlama, 

. İlaçları önerildiği gibi alma, 

e İdrar çıkışını saatte 30 ml üzerine çıkarma, 

e Belirli aralıklarla idrar yolu enfeksiyon belirtilerinin olup olmadığını kontrol etme, 

» oAteşyadadiğer belirtilerde sağlık kuruluşuna başvurmak gerekir. 
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Perineal dermatit, perineal 
bölgede kızarıklık, kaşıntı, 

ödem, ağrı, cilt bütünlüğünün 
bozulmasını içeren inflamasyonla 
karakterize bir durum olarak 
tanımlanmış olup tedavisi pahalı 
bir sağlık sorunudur. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


YAŞLILARDA ÜRİNER SİSTEM HİJYEN UYGULAMALARI 


Yaşlılarda üriner sistemle ilgili hijyenik bakım gereksinimlerinin sağlanması, cilt bütün- 
lüğünün korunması ve sürdürülmesinde önemlidir. İdrarın asidik yapısı ve içeriğinde bu- 
lunan amonyak cilt için iritandır. İdrarla temas; perine (dış üreme organlarının yer aldığı 
anüse kadar uzanan bölge) bölgesinde ciltte iritasyon, perineal dermatit, basınç yaraları- 
nın oluşumuna kadar değişen derecelerde cilt lezyonlarının oluşmasına neden olabilmek- 
te, üriner sistem enfeksiyonlarına yol açabilmektedir. Vücudun idrar kokması yaşlının 
sosyal ilişkilerini ve beden imajını olumsuz etkilemekte, sosyal izolasyona neden olmakta- 
dır. İnkontinans ve idrar kokusu nedeniyle yaşlılar bakım evlerine yerleştirilebilmektedir. 


Üriner Sistem Hijyen Uygulamalarının Amaçları 
e Vücuttan salgı, atık ve mikroorganizmaları uzaklaştırmak, 
e Bireyin rahatlamasını, gevşemesini ve kendini iyi hissetmesini sağlamak, kas geri- 
limini azaltmak, 
» o Vücuttaki kötü kokuları gidermek, 
» Bireyin kendisi ile ilgili olumlu beden imajına sahip olmasını sağlamak, 
» Deri sağlığını sürdürmek ve geliştirmektir (Süzen, 2015: 323). 


Üriner Sistem Hijyen Uygulamalarında Dikkat Edilmesi 
Gereken Önemli Noktalar 

e Yapılan uygulamalarda yaşlının bireysel ihtiyaçları, kültüre özgü alışkanlıkları ve 
inançları dikkate alınmalıdır. 

e Vücudun mahrem bölümlerinin başkası tarafından görülmesi, atıkların yaydığı 
kötü koku nedeniyle yaşlılar hijyenik uygulamaları yaptırırken zorlanabilecek- 
lerdir. Üriner sistem uygulamalarında özellikle mahremiyetin sağlanmasına özen 
gösterilmeli, kişiyi rahatlatıcı bir yaklaşım sergilenmelidir. 

e Bireyin anksiyete, öfke, endişe, utanma ve korku gibi duygusal tepkileri olabilece- 
ginin farkında olunmalı ve anlayışla yaklaşılmalıdır. 

e Hijyenik bakımın planlanmasına yaşlı bireyin kendisi de dâhil edilmelidir. 

e o Yaşlının bağımlılık düzeyine göre kendisinin yapabileceği bağımsız aktiviteleri ola- 
bildiği kadar desteklenmeli, bireysel öz güveni sağlamak ve korumak için kendi 
bakımına katılması teşvik edilmelidir. 

» o İşleme başlamadan önce neyin ne amaçla, nasıl yapılacağı açıklanmalıdır. Böylece 
anksiyete azalır. 


Perine Hijyeninin Sağlanması 

Perine; üzerinde dış üreme organlarının bulunduğu, üretral ve vajinal açıklık ile birlik- 
te anüsün yer aldığı bölgedir. İdrar, vajinal akıntı ve dışkının bulaşmasından dolayı kir- 
li, nemli ve enfeksiyon etkenlerinin kolaylıkla üreyip yerleşebileceği bir alan oluşturur. 
Yaşlılarda sık görülen üriner inkontinans fiziksel olarak, ciltte irritasyon bulgularından, 
dematite ve bası yaralarına kadar değişen yelpazede cilt lezyonlarına yol açabilmektedir. 
Bu nedenle komplikasyonların oluşmasını engellemek için, perineal cilt bütünlüğünün 
bozulmasında risk faktörleri olan nem, cilt pH değeri, mikroorganizma üremesi ve sür- 
tünmeyi önlemeye yönelik bakımın uygulanması gerekmektedir. Bu bakımın içinde iyi 
bir hijyen eğitiminin yanı sıra cilt bütünlüğünü koruyacak girişimler de yer alır. Sürekli 
olarak salgılara maruz kalan perinenin, özellikle Ülsi olan yaşlılarda cilt bütünlüğünün 
korunması ve sürdürülmesi için sık aralıklarla temizlenmesi gerekir. 


6. Ünite - Yaşlıda Üriner Sistem Hijyen Uygulamaları 


Perine Bakımında Dikkat Edilmesi Gerekenler 


İnkontinans için idrar emici ürünler (ped vb.) kullanılıyorsa ıslandığında mümkün 
olan en kısa sürede değiştirilmeli ve cildin idrarla teması engellenmelidir. Normal 
cilt pH değeri asidiktir (4.2-5.6). İdrar cilt pH'ının alkalene kaymasına neden olan 
üre ve amonyak içerir. Bu durum perine bölgesinde bakteri üremesini kolaylaştırır. 
Cilt hijyeninde altın standart olarak kabul edilen sabun ve su ile yıkama Üİ'li has- 
talar için uygun değildir. Sabunun uzun süreli kullanımı, cildin kurumasına ve cilt 
pH değerinin artmasına neden olur. Ayrıca sabun ile yıkama işleminde su sıcaklı- 
gının yüksek olması epidermisin erozyonu ile birlikte dermatit ya da sekonder cilt 
enfeksiyonları riskini artırır. Bu nedenle cilt bakım ürünlerinin doğru seçilmesi 
önemlidir. Temel perineal cilt bakımında, yumuşak bir perineal cilt temizleyicisi, 
azalan yağları yerine koymak için bir nemlendirici ve cildi korumak için bir bari- 
yer merhem yer almalıdır (Başak, Uzun ve Arslan, 2007: 204). 

Cilt temizlenirken hareketler yumuşak olmalı, tahriş etmekten kaçınılmalıdır. 
Perine temizliği öncesi ve sonrası eller mutlaka yıkanmalıdır. 

Bakımda kullanılan bezler cildi tahriş etmeyen pamuklu kumaştan (pamuklu hav- 
lu) ve temiz olmalıdır. 

Perine bölgesinin temizliğinde ılık su kullanılmalıdır. 

Temizlik her zaman önden arkaya doğru yapılmalıdır. 

Perine bölgesine deodorant, parfüm sıkılmamalı, pudra uygulanmamalıdır. 
Bölgenin her zaman temiz ve kuru kalması sağlanmalıdır. 

Perine bakımı her tuvalet gereksinimi sonrasında yapılmalıdır. 


Bağımlı Yaşlılarda Perine Bakımı Uygulama Tekniği 


Perine bakımında kullanılan malzemeler hazırlanır. 

Malzemeler: 

- Koruyucu örtü (yatağı korumak için) 

- Kurulamak için havlu 

- Perineyi silmek için küçük havlu ya da gazlı bezler 

- Sabun yerine yumuşak cilt pH'ına uygun perineal cilt temizleyicisi 

- Ilık su dolu küvet 

- Durulama için ılık su 

- Tek kullanımlık eldiven 

- Tuvalet kâğıdı (renkli ve parfümlü olmayan) 

- Nemlendirici krem, merhem 

Eller yıkanır. 

İşlem yaşlıya açıklanır ve izin alınır. İstediği ve yapabildiği oranda işleme dâhil 
edilir. 

Malzemeler kolay ulaşılacak şekilde yerleştirilir. 

Boşaltım ihtiyacı varsa giderilir (tuvalete götürülür, ya da sürgü/ördek verilir). 
Eldiven giyilir. 

Alt giysiler çıkarılır ve kadınlara sırtüstü dizler bükük, erkeklere ise sırtüstü düz 
pozisyon verilir ve üzerleri çarşafla örtülür. Bu arada perine cildi iritasyon, derma- 
tit vb. problemler yönünden kontrol edilir. 

Yatağı korumak için alta koruyucu örtü yerleştirilmelidir. 

Küçük havlu ya da gazlı bezler su ve perineal cilt temizleyicisi ile ıslatılarak perine 
silinir. 
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Simfizis pubis, leğen kemiklerinin 
ön kısmında birleşme yeridir 


Labia majörler, büyük dudaklar 
olarak bilinir ve dış üreme organı 
vulvanın en dış yan bölümünü 
oluşturur. 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Kadınlarda sırasıyla silme işlemi: Önce simfizis pubis, içten dışa doğru, daha sonra 
uzak taraf sonra yakın taraf olmak üzere labia majörler yukarıdan aşağıya tek bir hare- 
ketle silinir. 

Önce uzak taraf sonra yakın taraf olmak üzere labia minörler yukarıdan aşağıya tek 
bir hareketle sonrasında önce uzak taraf sonra yakın taraf olmak üzere bacak içten dışa 
doğru silinir (Şekil 6.3). 

Erkeklerde sırasıyla silme işlemi: Penis gövdesinden tutulur; Sünnet varsa sünnet de- 
risi arkaya çekilerek, önce üretral meatüs dairesel hareketle, pubise, aşağıya doğru silinir. 

Bacakların biraz açılması istenerek, testisler yukarıdan aşağıya, basınç uygulamadan 
silinir (Şekil 6.4). 


Durulama ve kurulama için aynı sıra izlenir. 

Anal bölge temizliği için lateral (yan) pozisyon verilir. Tuvalet kâğıdı kullanılarak 
bulaşmış dışkı varsa alınır, pubisten anüse doğru, bölge temizlenene kadar anal bölge 
silinir, durulanır. Yumuşak havlu ile bölge kurulanır. Nemlendirici krem sürülür. 
Alta serilen bez alınır. 

Eldivenler çıkarılır, kişiye temiz çamaşırlar giydirilir ve rahat edeceği bir pozisyon verilir. 
Malzemeler ortamdan uzaklaştırılır, uygun biçimde temizlenir ya da atılır (Şentu- 


/ Kadınlarda Perine Bakımı 


lke 


Kaynak: http://www atitesting.com/ati next gen/ Kaynak: http://www atitesting.com/ati next gen/ 
skillsmodules/content/personal-hygiene/eguipmeni/ skillsmodules/content/personal-hygiene/eguipment/ 


ran, 2010: 616-617; Süzen, 2015: 354-355). 
Erkeklerde Perine Bakımı | 


perineal-care.html |) 


Diğer Bakım Gereksinimleri 


Yaşlının tuvalete gidişini engelleyen; zayıf ışıklandırma, kaygan zemin, tuvaletin 
uzak olması, yatağın yüksek olması gibi faktörlerin ortadan kaldırılması gerekir. 
Ayrıca çevrede bulunan tuvalete kolay ulaşıma engel oluşturabilecek eşyalar, yaşlı- 
nın işini kolaylaştıracak şekilde düzenlenmelidir. Bu düzenlemeler yaşlılarda düş- 
meye bağlı kırık oluşması riskini azaltacaktır. 


6. Ünite - Yaşlıda Üriner Sistem Hijyen Uygulamaları 


» o Acil tuvalete yetişmeyi gerektiren durumlar için kolay giyilip çıkarılabilen (düğme 
ve fermuarsız olan, sıkmayan lastikle ya da yapışkanlı bantlarla kapatılan giysiler) 
ve pamuklu giysilerin tercih edilmesi gerekir. 

e Giysi ve yatak takımlarının ıslanmaması için inkontinans için geliştirilmiş özel 
ürünler kullanılmalıdır. Günümüzde bu amaç için geliştirilmiş oldukça geniş bir 
ürün yelpazesi bulunmaktadır. Sıvı sızdırmayan inkontinans pedleri, yatak örtüleri 
ve iç çamaşırları, kateterler inkontinans problemi olan yaşlılar için kullanılabilir. 
Üİ için ürün seçiminde çabuk emici özelliği olan, sıvıyı alt katmanlara toplayıp 
cilde idrar temasını olabildiğince engelleyen malzemelerin seçilmesine özen gös- 
terilmelidir. Bu malzemelerin nerelerden temin edilebileceği, bireylere getireceği 
ekonomik yükü hafifletmek için sosyal güvenlik kurumlarıyla işbirliği konusunda 
yönlendirme yapılmalıdır. 


Sürgü/Ördek Verme 
Sürgüler kadınlarda idrar ve gaita, erkeklerde ise gaita boşaltımına yardım için kullanılan 
malzemelerdir. Ördekler ise erkeklerin anatomik yapılarına uygun olarak idrar yapmala- 
rı için geliştirilmiş ürünlerdir. Yaşlılar fiziksel olarak bağımlı durumda iseler ve tuvalete 
gidemiyorlarsa kendilerine boşaltım ihtiyaçlarını gidermek için sürgü/ördek verilir. Yaşlı 
bireyler gizliliğin bozulması, utanma, aciz hissetme, mahremiyet ve otonomi kaybı gibi 
nedenlerle sürgü/ördek kullanımına karşı direnç gösterebilirler. Bu duruma karşı anlayış- 
la yaklaşılmalı, kişi rahatlatılmalı, mahremiyetin sağlanmasına özen gösterilmelidir. 
İdrar ve dışkının yatarak yapılması boşaltımı zorlaştırmaktadır. Fiziksel aktiviteleri- 
ni yerine getirme sorunu olmayanlarda, boşaltım için erkeklerin idrar yapması dışında 
çömelme pozisyonu tercih edilir. Erkekler ise idrar yaparken ayakta durma pozisyonunu 
tercih ederler. Yatağa bağımlı yaşlılarda geleneksel pozisyonun alınması mümkün olama- 
yacağı için yatak içinde boşaltımı kolaylaştıracak bir pozisyon verilmelidir. Engel yaratan 
bir durum yoksa yatak başı yükseltilerek (ortalama 30“) yaşlının ayaklarıyla yataktan 
destek alması, böylece kalçanın kaldırılarak sürgü/ördeğin daha rahat yerleştirilmesi 
sağlanabilir. 


Sürgü Verme Tekniği 
» Kulanılacak malzemeler hazırlanır. 
Malzemeler: 


Sürgü/ördek ve örtüsü 


Ayrıca perine bakımında kullanılan malzemeleri içerir. 


Eldivenler giyilerek sürgü örtüsü yatağın altına, sürgü yatağın ayak ucu ya da 
iskemleye konulur. 


Odanın kapısı kapatılarak başkalarının odaya girmesi engellenir, mahremiyet 
sağlanır. 

- Yaşlı birey kalçalarını kaldırabiliyorsa dizlerini bükmesi ve ayak tabanlarından 
destek alarak kalçasını yukarı kaldırması istenir. 


Koruyucu örtü yaşlı bireyin altına yayılır, alt çamaşırları çıkarılarak sürgü kalça- 

nın altına yerleştirilir. 
Yaşlı birey kalçalarını kaldıramıyorsa: 

» Yatak başı alçaltılarak elverdiğince düz hâle getirilir, kişinin yan tarafına dönmesi 
sağlanır (lateral pozisyon). 

e Yatak kenarlıkları varsa kaldırılır, kişinin bu kenarlıklardan destek alması istenir 
ve yatağın diğer tarafına geçilerek sürgü üst bacağın bitiş noktası ile kalçanın altına 
yerleştirilir. 
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e Sürgü kalça üzerine bastırılıp, tespit edilerek kişinin sürgü üzerine dönmesine yar- 


dım edilir (Resim 6.1). 


» Sürgü yerleştirildikten sonra sürgünün doğru pozisyonda olup olmadığı, dışarıya 


idrar sızıntısını önlemek için kontrol edilir. 


» Kişinin üzeri örtülür ve sağlığı açısından bir engel yoksa yatağın başucu yükseltile- 
rek (ortalama 309) idrarını daha rahat yapabilmesi için yarı oturur pozisyon alması 


sağlanır. 


e o Yaşlı birey boşaltım işlemini gerçekleştirene kadar yalnız bırakılır. 


Kalçalarını 
Kaldıramayan Yaşlıya 
Sürgü Verme 


Kaynak: Wilkinson 
JM, Treas LS. (2012). 
Pocket Skills Nursing, 
What Are You Need 
to Know Now. FA. 
Davis Company, 
Philadelphia, p. 188. 


Resim 6.2 


Erkeklerde idrar 
boşaltımında 
kullanılan sürgü 


Kaynak: http:// 
www.aliexpress.com/ 
popular/plastic- 

chamber-pot.html 


» Boşaltım gerçekleştikten son- 
ra yanına gidilerek, üzerindeki 
örtü alınır. 

e Perine bakımı uygulanır ve sür- 
gü alınır. 

e Sürgü alınırken kişi kalçasını kal- 
dırabiliyor ise ayak tabanlarıyla 
destek alarak kalçasını kaldırması 
istenir. Kalçasını kaldıramıyorsa 
kişi yan döndürülerek sürgü alınır. 

» Gerekiyorsa kişinin ellerini yı- 
kaması sağlanır. 

» Malzemeler toplanarak temizlenir 
ve kaldırılır (Şenturan, 2010: 618- 
621; httpı//www.megep.meb.govir). 


Erkek Hastaya Ördek Verme 

e Eldiven giyilerek yaşlı bireye 
oturur ya da yan yatar şekilde 
uygun pozisyon verilir. 

» Gerekli ise penisi ördeğin (Re- 
sim 6.2) boyun kısmının içine 
yerleştirilir. 

» İdrarını rahat yapması için kişi 
yalnız bırakılır. 

e Daha sonra ördek alınarak peri- 
nenin temizliği yapılır. 

» Gerekiyorsa kişinin ellerini yı- 
kaması sağlanır. 

» Malzemeler toplanarak temizle- 
nir ve kaldırılır. 


Sürgü ve ördek alındıktan sonra idrarın miktarı, kokusu, rengi ve içeriği kontrol edilir 


(Şenturan, 2010: 618-621). 


Kalıcı Üriner Kateteri Bulunan Kişinin Bakımı 

Çeşitli nedenlerle yaşlılarda sık kullanılan üriner kateter (idrar sondası) bakteri koloni- 
zasyonu açısından oldukça uygun bir ortam oluşturarak üriner sistem enfeksiyonlarının 
gelişmesine neden olur. Bu nedenle zorunlu olmadıkça üriner kateter uygulanmasından 


kaçınılmalıdır. 


6. Ünite - Yaşlıda Üriner Sistem Hijyen Uygulamaları 


Kalıcı Üriner Kateter Bakım Uygulamaları 

e oKateterle temastan önce ve sonra eller yıkanmalı ve idrarla temas riski varsa eldi- 
ven kullanılmalıdır. 

» Kateteraseptik koşullar ve steril malzemeler kullanılarak yerleştirildikten sonra id- 
rar drenajı için kapalı bir sistem kullanılmalıdır ve gerekmedikçe kateter ve drenaj 
sistemi birbirinden ayrılmamalıdır. 

e Sürekli idrar akımı sağlanmalı ve tıkanıklıklar önlenmelidir. Kateter ve drenaj sis- 
temindeki bükülmelere izin verilmemelidir. 

» İdrarın mesaneye geri dönüşünü engellemek için drenaj sistemi her zaman mesane 
seviyesinin altında tutulmalıdır. Zorunlu olarak idrar torbasını yükseltmek gerek- 
tiğinde kısa süreli olarak kateter klemplenmelidir. 

» OKontaminasyonu önlemek için idrar torbası kesinlikle yerle temas etmemelidir. 
Yatağın kenarına bir askıya yerleştirilmelidir. 

e Kapalı drenaj sisteminin kontaminasyonunu önlemek için kateter ile idrar torba- 
sı gerekmedikçe birbirinden ayrılmamalıdır. Ayırmak gerekiyorsa birleştirmeden 
önce, bağlantı yerleri uygun dezenfektanla silinmelidir. 

» oİdrartorbasıalttan musluklu olmalı, 8 saatte bir boşaltılmalıdır. Boşaltma sırasında 
torbanın alt ucunun idrar boşaltma kabına değmemesine dikkat edilmelidir. 

e Kapalı drenaj setinin bütünlüğünü bozduğu için idrar torbası ancak bir kontami- 
nasyon olduğunda değiştirilmelidir. Kapalı drenaj sistemini korumak üriner sis- 
tem enfeksiyonunun önlenmesinde çok önemlidir. 

e oMeatüste (idrar deliği) kir birikimi varsa (vajinal akıntı ya da feçesle bulaşma vb.) 
kontaminasyonu önlemek için su ve cildin pH'ına uygun sabunla temizlenmelidir, 
perine bakımı yapılmalıdır. Temizlerken kateterin içeri dışarı yer değiştirmesi ön- 
lenmelidir. (Bu hareket idrar yoluna enfekte edici mikroorganizmaların girişine 
neden olur.) Periyodik yıkama veya antiseptiklerle silmenin infeksiyonu önlemede 
faydasının olmadığı belirtilmektedir. Meatüste kir birikimi yoksa perine bakımı 
için günlük banyo veya duş ile temizlik yeterlidir. 

» o Kateterde tıkanıklık oluştuğunda, kateter ve drenaj sistemi değiştirilmelidir. 

» Kateter bacağa tespit edilmişse tespit edilen yerde ciltte tahriş olup olmadığı kont- 
rol edilmelidir. 

» Kateter ihtiyacı her gün gözden geçirilmeli ve mümkün olan en kısa sürede çıkarıl- 
malıdır (Aygün, 2001; Ören, 2007; Arda vd, 2012). 


SONUÇ 
Yaşlanmayla birlikte hem erkek hem de kadınlarda üriner sistemde ortaya çıkan fonksiyonel 
değişiklikler, üriner sistemi etkileyen sistemik ve nörolojik hastalıkların görülme sıklığında 
artışa, üriner sistemle ilgili üriner inkontinans, idrar yolu enfeksiyonları ve idrar retansiyonu 
gibi sorunların daha sık görülmesine neden olmaktadır. Görülen bu problemlerle birlikte, 
yaşlıların bilişsel ve motor işlevlerindeki yetersizliğe bağlı kendi günlük yaşam aktivitelerini 
sürdürebilmelerindeki kısıtlılıklar, üriner sistemle ilgili bireysel hijyenin sağlanması gerek- 
sinimini artırmaktadır. Yaşlılarda üriner sistemle ilgili hijyenik bakım gereksinimlerinin 
sağlanması, cilt bütünlüğünün korunması ve sürdürülmesinde önemlidir. İdrarın asidik 
yapısı ve içeriğinde bulunan amonyak cilt için iritandır. İdrarla temas; perine bölgesinde 
ciltte iritasyon, perineal dermatit, basınç yaralarının oluşumuna kadar değişen derecelerde 
cilt lezyonlarının oluşmasına neden olabilmekte, üriner sistem enfeksiyonlarına yol açabil- 
mektedir. Vücudun idrar kokması yaşlının sosyal ilişkilerini ve beden imajını olumsuz etki- 
lemekte, sosyal izolasyona neden olmaktadır. İnkontinans ve idrar kokusu nedeniyle yaşlılar 
bakım evlerine yerleştirilebilmektedir. Üriner sistem hijyen uygulamaları perine bakımı, ya- 
tağa bağımlı olan kişilerde boşaltımın sağlanması için sürgü ve ördek verme, idrar kateteri 
olanlarda kateter bakımı gibi uygulamaları içermektedir. 
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Özet 


AMAÇ 
© 


Üriner sistem anatomi ve fonksiyonlarını tanımlamak, 

Üriner sistemin ana görevi vücutta oluşan metabolik 
artıkları idrar yoluyla vücuttan uzaklaştırmak ve sıvı 
elektrolit dengesini korumaktır. Üriner sistemi oluş- 
turan yapılar: böbrekler, üreterler, mesane, üretradır. 
Aynı zamanda vücuttaki sıvıların hacim, bileşim ve 
dağılımının en uygun sınırlarda tutulması (sıvı elekt- 
rolit dengesinin sağlanması) ve bunun sürdürülmesi, 
kan basıncının dengede tutulmasını sağlayarak ho- 


meostasisin süldürülmesine önemli katkı sağlar. 


Yaşlanmayla birlikte üriner sistemde görülen değişiklik- 
leri açıklamak, 

Detrüsor kasının daha az kontraktil olması ve kısmen 
düzensiz kasılması nedeniyle yaşlı bireylerde mesane- 
nin tamamen boşalamaması, istemsiz mesane kasıl- 
maları gibi sorunlar gelişir. Mesanedeki reseptörlerin 
yaşla birlikte duyarlılığı azalır. Yaşlılar, mesanenin 
9090'ı dolmadan idrar yapma isteğinin farkında ol- 
mazlar. Erkeklerde prostat bezinin büyümesi (hipert- 
rofi) üriner obstrüksiyonuna (tıkanıklığa) yol açarak 
idrar retansiyonu ve enfeksiyon riskini arttırır. Ka- 
dınlarda kollajen doku ve östrojen seviyesindeki azal- 
maya bağlı olarak vajinalve üretral dokuda küçülme 


(atrofi) gelişir, üretral sfinkter zayıflar. 


Yaşlılıkla birlikte görülen üriner sistemle ilgi rahatsız- 
lıkları sıralamak, 

Yaşlılarda en sık görülen üriner sistem rakatsızlıkları; 
idrarın depolanması ve boşaltılması ile ilgili sorun- 
lar (üriner inkontinans, freguency, ürgensi, noktüri, 
idrar yaparkan duraksama, zorlanma, aralıklı işeme, 
tam boşalamama ve boşaltım sonrası idrarın damla 


damla gelmesi), üriner enfeksiyondur. 


© Üriner inkontinansın tanımı, nedenleri, tipleri ve yaşlı 


AMAÇ 


47” sağlığına olan etkilerini açıklamak, 


Üriner inkontinans (Üİ), miktarı ne olursa olsun her 
türlü istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanmıştır. 
Yaşlanma ile birlikte üriner sistemde ortaya çıkan 
anatomik ve fizyolojik değişikliklerle birlikte kronik 
hastalıkların, fonksiyonel ve kognitif bozuklukların 
varlığı, hareket düzeyindeki kısıtlılıklar ve kullanılan 
ilaçlar Üİ gelişmesini kolaylaştırmaktadır. En sık kar- 
şılaşılan Üİ tipleri fonksiyonel, stres, sıkışma, taşma 
ve miks inkontinanstır. Üİ nedeniyle yaşlılarda cilt 
bütünlüğünde bozulma, genitoüriner sistem enfeksi- 
yonlarında artış, utanma, anksiyete ve ümitsizlik, sos- 
yal izolasyon, beden imajında bozulma, aile ve bakı- 
cıya olan bağımlılığın artması, düşme, kırık riskinde 


artış görülür. 


İnkontinansı olan yaşlılarda uygulanabilecek bakım gi- 
rişimlerini sıralamak, 

Üriner inkontinansı olan yaşlılarda uygulanan bakım 
girişimleri; mesane eğitimi, tuvalet programı oluş- 
turma, yaşam tarzının düzenlenmesi, pelvik taban 
kasları egzersizlerinin öğretilmesi ve cilt hijyeninin 


sağlanmasına yönelik uygulamalardan oluşmaktadır. 


Üriner sistemle ilgili hijyen uygulamaları ve teknikleri- 
ni açıklamak, 

Üriner sistemle ilgili hijyenin sağlanmasında perine 
bakımının yapılması önemlidir. Uygulama tekniği 
erkek ve kadında farklılık göstermektedir. Perine ba- 
kımını yaparken anal bölgeden kontaminasyonun ön- 
lenmesi için silme işleminin önden arkaya yapılması- 
na dikkat edilmelidir. Sürgü ve ördek verme işleminin 
tekniğine uygun yapılması yaşlı ve işlemi uygulayan 


kişiye kolaylık sağlar. 
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Kendimizi Sınayalım 


1. Erişkin normal bir insanın böbreklerinden saat ve gün- 
lük idrar atılım miktarı sırası ile aşağıdakilerden hangisinde 
doğru olarak verilmiştir? 

a. 50mi/1-21t 


b. 50m/2-31t 
c. 50ml/3-41 
d. 75ml/1-21t 
e. 100m1/3-41t 


2. Böbrekte süzme görevini gerçekleştiren nefron vücudun 
hangi kısmında bulunur? 
a. Renal pelvis 
Sinüs renalis 
Korteks renalis 
Medulla renalis 


P MP 


Papilla renalis 


3. Aşağıdaki maddelerden hangisi normal idrar içeriğinde 


bulunmaz? 
a. Glukoz 
b. Ürikasit 
c. Kreatinin 
d. Üre 
e. Tuz 


4. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılıkta sık karşılaşılan alt üri- 
ner sistem sorunlarından depolama semptomları arasındadır? 
a. Zorlanma 
b. Düşükidrar akımı 
c. Tam boşalamama 
d. Ürgensi 
e. Duraksama 


. Akşam yemeğinden sonra sıvı alımının arttırılması 
IL. Baharatlı, asitli ve karbonatlı besinler ile kafeinli yi- 
yecek ve içeceklerin alımının azaltılması 
HI. Kronik konstipasyonun önlenmesi 
IV. Günlük sıvı alımının kişinin kilosuna göre 50 ml/kg 
olması 
V. Sigaranın bırakılması 
İnkontinans'ı önlemek için yukarıda verilen yaşam tarzı öne- 
rilerinden hangileri doğrudur? 


a. IveV 

b. ILIllveV 
c. LILIMveV 
d. ILIV veV 
e. MHIIVveV 


6. Kegel egzersizleri ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi 
doğrudur? 
a. Egzersiz mutlaka mesane dolu iken yapılmalıdır. 
b. Vajina ve anüs etrafındaki kaslar en az 15 saniye süre 
ile kasılır. 
c. Gluteal bölge ve uyluk kasları da birlikte kasılmalıdır. 
Kasılmalar sırasında nefes tutulmamalıdır. 
e. Optimal etkinlik için egzersiz 4-6 hafta uygulanmalıdır. 


7. Perine hijyeni ve bakımı ile ilgili aşağıdaki ifadelerden 
hangisi yanlıştır? 

a. Perine bakımı her tuvalet gereksinimi sonrasında ya- 
pılmalıdır. 

b. İdrar kimyasal yapısından dolayı cilt için bir iritandır. 
Cilt temizliği sonrasında nemlendirici krem ya da mer- 
hem, nemli alanı arttıracağından kullanılmamalıdır. 

d. Temizlik daima önden arkaya doğru olmalıdır. 

e. Perine bölgesine parfüm vb. ürün sıkılmamalıdır. 


8. Perine bakımı sırasında anal bölge temizliği aşağıdaki 
pozisyonların hangisinde yapılmalıdır? 
a. Sırtüstü dizler bükük 
b. Yüzüstü 
c. Yan 
d. Çömelme 
e 


Yarı oturur 


Üretral sfinkter zayıflar. 
TI. Üretra basıncı düşer ve üretral kanal genişler. 
TI. Böbreğin sodyum tutma yeteneği azalır ve buna bağ- 
lı susuzluk algısı artar. 
IV. Mesanedeki reseptörlerin duyarlılığının azalmasına 
bağlı mesanenin dolma süresi uzar. 
V. Rezidüel idrar miktarı azalır. 
Yukarıda verilen yaşlılıkta üriner sistemde görülen fizyolojik 
değişikliklerden hangileri doğrudur? 


a. Ivell 

b. IM velll 

c. İL, MIIVveV 
d. IvelV 

e. LIVveV 


10. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılarda üriner sistem hijyen 
uygulama amaçlarından biri değildir? 
a. Vücuttan salgı ve atıkları uzaklaştırmak 
b. Bireyin olumlu beden imajına sahip olmasını sağla- 
mak 
c. Deri sağlığını sürdürmek 
Vücuttaki kötü kokuları gidermek 


Kas gerilimini artırmak 
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Yaşamın İçinden 


Bayan A.Ş ilerleyen yaşına karşın evde oturmayı sevmeyen, 
hareketli bir kadındı. Sık sık sosyal aktivitelere katılır, arkadaş- 
larıyla birlikte olmaktan zevk alırdı. Ancak son bir yıldan bu 
yana sık sık idrar yapmak için tuvalete gitme ihtiyacı duyma- 
ya ve idrarını tutamamaya başladı. Zaman zaman bu durum 
arkadaşları arasında gülüşmelere neden oldu. Bayan A.Ş'nin 
yaşadığı bu sorun sosyal yaşamını ve arkadaşlarıyla yaptığı 
aktiviteleri olumsuz etkiler hâle geldi. Tuvalete zamanında 
gidememe ya da gittiği yerde tuvalet bulmakta zorlanırım en- 
dişesiyle zamanının çoğunu evde geçirmeye başladı. Hareket 
ederken daha fazla idrar kaçırdığı için aktivitelerini sınırladı. 
İdrar kaçırdığı için sık sık çamaşırını değiştirmek ve ped kul- 
lanmak zorunda kalıyordu. İdrarın yarattığı ıslaklık ve koku 
onu rahatsız ediyor, kokunun başkaları tarafından farkedilme- 
sinden ve onları rahatsız etmesinden endişe duyuyordu. Ayrı- 
ca idrar kaçırma nedeniyle oluşan perine bölgesindeki ıslaklık, 
cildinde sık sık kızarıklık ve pişik oluşmasına neden oluyordu. 
İdrar kaçırma ve sık idrara çıkma nedeniyle yaşadığı bu sorun- 
lar eşiyle olan ilişkisini de olumsuz etkilemeye başlamıştı. İd- 
rar kokarım endişesiyle eşiyle de çok yakın olmak istemiyordu. 
Sosyal yaşamı sınırlanan, kendini sürekli kirli hissettiği için 
beden imajı olumsuz etkilenen, cilt sorunları yaşayan Bayan 
A.Ş, idrar kaçırma problemini bazı yaşlıların yaşayabildiği bir 
durum olarak algılayıp, ayrıca da utandığı için sağlık yardımı 
almak için bir sağlık kurumuna başvurmamıştı. Keşke Bayan 
A.Ş yardım almak için bir sağlık kurumuna başvurmuş olsay- 


dı, yaşadığı problemlere çözüm bulabilecekti. 


Okuma Parçası 

SOSYAL GÜVENLİK KURUMUNUN İNKONTİNAS BA- 

KIMINDA KULLANILAN HASTA BEZİ, EMİCİ KÜLOT 

VE MESANE PEDLERİ İLE İLGİLİ GERİ ÖDEME BİLGİ- 

LENDİRMESİ 

İnkontinası olan yaşlıların bakımında kullanılabilecek emici 

külot, ped gibi ürünler geliştirilmiştir. Bu ürünler aile bütçesi- 

ne önemli oranda yük getirmektedir. Sosyal Güvenlik Kurumu 

(SGK) Hasta Bezi, Emici Külot ve Mesane Pedleri masraflarını 

aşağıda belirtilen belgeler sağlandığında karşılamaktadır. 

e Sağlık Kurulu Raporu: Uzman doktor tarafından verilen 
mesane ve rektum kontrolü olmadığını belirten sağlık ku- 
rumu onaylı bir belgedir. Bu rapor | yıl geçerlidir. 

e o Reçete: Uzman doktor tarafından kaşeli ve imzalı olmalı- 
dır. Reçete üzerinde “Hasta bezi ihtiyacı 1 aylık 120 adet- 
tir” şeklinde yazmalıdır. (son mevzuata göre 2 aylık 240 
adet için de reçete de alınabiliyor.) *Reçete alındıktan son- 
ra 3 gün içinde faturanın düzenlenmesi gerekmektedir. 


e Faturanın Aslı: Eczane ya da medikalden alınan ürün 
için fatura alınmalıdır. Kasa fişi geçerli değildir. Alınan 
fatura üzerinde ürün barkodu ve paket içinde kaç adet 
olduğu belirtilmelidir. 

» Kimlik Fotokopisi: Reçete düzenlenen kişinin T.C kimlik 
numarası bulunan kimliğinin fotokopisi gerekmektedir. 
İnkontinansı olan yaşlıların bakımında kullanılan bu malze- 
melerin emici olmasına, cildi tahriş etmemesine ve ıslandı- 


ğında uzun süreli kalmamasına dikkat edilmelidir. 


Kaynak: http://www.tena.com.tr/mesane-zayifligi-hakkinda/ 
http://Www.woundsinternational.com/other-resources/ 
view/incontinence-associated-dermatitis-moving-preventi- 


on-forward 


ÜRİNER İNKONTİNANSLI HASTALARDA KULLANI- 
LAN CİLT BAKIM ÜRÜNLERİ 

“Ürli hastaların cilt bakımlarında kullanılan bu ürünler üç 
kategoride ele alınmaktadır. 

Perineal Cilt Temizleyicileri 

Sodyum laurik sulfat, triethanolamine laurik sulfat ya da 
sodyum sitrat içeren surfaktanların kullanımı, ciltteki bakte- 
ri ve irritanları uzaklaştırarak temizlik sağlar. Cilt temizleme 
ürünleri ayrıca triklosan, para kloroxylenol ya da klorexidin 
glukonat gibi bakteriyel büyümeyi sınırlandıran ve kokuyu 
azaltan ajanlar içerebilir. Ancak parfüm içeren temizleyici- 
ler, alerjik kontakt dermatite neden olabilir. Seçilecek cilt te- 
mizleyicide en önemli özellik, pH değerinin normal cilt pH 
değerine yakın olmasıdır. Byers ve ark.'nın yaptığı çalışmada, 
nem bariyerleri ile birlikte yıkama gerektirmeyen cilt temiz- 
leyicilerin, su ve sabuna göre cildi korumada daha etkili ve 
maliyet açısından da uygun olduğu saptanmıştır. Cooper ve 
Gray, köpük cilt temizleyicileri kullanılan hastaların 9666'sı- 
nın, su ve sabun kullanılan hastaların ise 9637'sinin cilt bü- 
tünlüğünün sürdüğünü tespit etmişlerdir. 

Nemlendiriciler 

Nemlendiriciler; gliserin, petrolatum, metil glukoz esterleri, 
lanolin, mineral yağlar, humektant gibi cildin doğal yağları- 
nı yerine koyan maddeleri içerir. Bu maddeler, ciltteki suyun 
buharlaşmasını azaltarak cilt hidrasyonunu sürdürür ve cilt 
yağlarını yerine koyar. Bazı nemlendiriciler, temizleyiciler- 
le kombine edilerek üretilmektedir. Held ve ark'nın yaygın 
olarak kullanılan ve petrolatum içeren altı nemlendiricinin, 
irritasyon gelişmiş cildin iyileşmesindeki etkinliğini değer- 
lendirmek amacıyla yaptıkları çalışmada, bütün nemlendiri- 
cilerin cildin bariyer fonksiyonlarının yenilenmesini hızlan- 


dırdığını saptamışlardır. 
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Nem Bariyerleri 

Nem bariyerleri, cilt koruyucuları olarak da adlandırılmakta- 
dır. Nem bariyerleri içindeki aktif maddeler; petroleum, dime- 
tikon, lanolin ya da çinko oksittir. Merhem şeklinde olan nem 
bariyerleri krem olanlardan daha uzun etkiye sahiptir. Lewis- 
Byers ve 'Ihayer, uzun dönem bakım gerektiren 32 kuruluşta 
kalan bireylerde iki farklı cilt bakımının etkinliğini değerlen- 
dirmişlerdir. Her inkontinans sonrası, birinci tip bakımda; 
cilt, su ve sabun ile yıkandıktan sonra nemlendirici bir losyon 
sürülmüş, ikinci tip bakımda ise; yıkama gerektirmeyen te- 
mizleyici ile temizlenmiştir. Hem- şireler her vardiyalarında 
hastanın ilk inkontinansından sonra, perineal bölgeye ayrıca 
nem bariyeri uygulamıştır. Üç hafta sonra yapılan değerlendir- 
mede istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamasına 
rağmen, ikinci tip bakımın hemşirenin perineal cilt bakımı 
için gereken zamanını önemli bir şekilde azalttığı (her gün için 
ortalama 79 dakika) belirlenmiştir. İnkontinansa bağlı derma- 
titlerin önlenmesinde bu ürünlerin kullanımının etkili ve ma- 
liyet açısından uygun olduğu belirtilmiştir.” 


Yukarıdaki metin aşağıda belirtilen kaynaktan alınmıştır. 


Kaynak: “Başak T, Uzun Ş, Arslan F. (2009) Üriner İnkon- 
tinanslı Bireylerde Perineal Cilt Bakımı. Turkiye Klinikleri | 
Med Sci, 29(1): 202-205” 


Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


I.a O Yanıtınız yanlışise “Üriner Sistem Anatomisi ve Fiz- 
yolojisi” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

2.c O Yanıtınız yanlışise “Üriner Sistem Anatomisi ve Piz- 
yolojisi” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

3.a (O Yanıtınız yanlışise “Üriner Sistem Anatomisi ve Fiz- 
yolojisi” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

4.d Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılıkta Üriner Sistemle İlgili 
Sık Yaşanılan Sorunlar” konusunu yeniden gözden 
geçiriniz. 

5.b Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılıkta Üriner Sistemle İlgili 
Sık Yaşanılan Sorunlar” konusunu yeniden gözden 
geçiriniz. 

6.d Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılıkta Üriner Sistemle İlgili 
Sık Yaşanılan Sorunlar” konusunu yeniden gözden 
geçiriniz. 

7.c O Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda Üriner Sistem Hijyen 
Uygulamaları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

8.c Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda Üriner Sistem Hijyen 
Uygulamaları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

9.d Yanıtınız yanlış ise “Yaşlanmayla Birlikte Üriner Sis- 
temde Gelişen Fizyolojik ve Fonksiyonel Değişiklik- 
ler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

10.e © Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda Üriner Sistem Hijyen 


Uygulamaları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 
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Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 
Sıra Sizde 1 


Nefron; afferent ve efferent arteriollerinden oluşan glomerül, 
Bowman kapsülü, proksimal tubulus, Henle kulbu, distal tu- 


bulus ve toplayıcı kanaldan oluşur. 


Sıra Sizde 2 

Mesanenin boşalma fonksiyonunun normal gerçekleşebil- 
mesi için; yeterli ölçüde kontraksiyon yapacak bir mesane- 
nin olması, idrar akımına engel olabilecek bir tıkanıklılığın 
bulunmaması, mesane ile üretra arasında sinerjinin sağlan- 
ması (mesane kasılırken üretranın gevşemesi), tuvaleti kul- 
lanabilme ve giyinip soyunabilmek için yeterli mobilite ve el 
becerisi, tuvalet ihtiyacının farkına varıp tuvaleti bulabilmek 
için yeterli kognitif (bilişsel) fonksiyon, çevresel veya yan et- 
kileri nedeniyle normal boşalma fonksiyonunu engelleyen 
faktörlerin olmaması ve kuru kalmaya yönelik motivasyon 


gereklidir. 


Sıra Sizde 3 

Mesane kasının (Detrüsor) yetersiz ve düzensiz kasılması ne- 
deniyle yaşlı bireylerde mesanenin tamamen boşalamaması, 
istemsiz mesane kasılmaları gibi sorunlar gelişir. Mesanenin 
tam boşaltılamaması, rezidüel idrar miktarının artmasına ve 


idrar yolu enfeksiyonu sıklığının artmasına neden olur. 


Sıra Sizde 4 

Duraksama: Birey idrarını yapmaya hazır olduktan sonra, 
idrar yapma başlangıcında ertelenme ile sonuçlanan idrar 
yapmaya başlama zorluğu 

Aralıklılık: İdrar yapma sırasında idrar akışının bir ya da 
daha fazla durup başlaması 

Zorlanma: İdrar akışını başlatmak, devam ettirmek ve geliş- 
tirmek için kullanılan kas çabası 

Düşük idrar akımı: Önceki performansla ya da başkalarına 


göre idrar akımının azaldığı algısı 


Sıra Sizde 5 
Üİ gelişmesinde; erkeklerde daha çok prostat bezinin bü- 
yümesi (hipertrofi), kadınlarda ise perine taban kaslarının 


sarkması ve üretranın kısa olması rol oynamaktadır. 


Sıra Sizde 6 
Sıkışma tipi inkontinanstır. Detrüsor aşırı aktivitesine bağlı 
olarak kontrol edilemeyen ani ve güçlü işeme hissi ile görülen 


tuvalete yetişemeden gerçekleşen istem dışı idrar kaçırmadır. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 

İlacı tanımlayabilecek, 

İlaç şekilleri/formlarını tanımlayabilecek, 

İlaç veriliş/uygulama yollarını açıklayabilecek, 

Yaşlılarda ilaç kullanımı ile ilgili dikkat edilmesi gereken unsurları açıklayabilecek 
bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


. İlaç . İlaç Veriliş/Uygulama Yolları 
» İlaç Şekilleri/Formları » Yaşlılarda İlaç Kullanımı 
İçindekiler 
- GİRİŞ 
» İLAÇBİLGİSİ 
» İLAÇ ŞEKİLLERİ/FORMLARI 
> AR ve da İlaç Uygulamaları » İLAÇLARIN VERİLİŞ/UYGULAMA 
ygulamaları YOLLARI 


» YAŞLILARDA İLAÇ KULLANIMI 
» SONUÇ 


Yaşlıda İlaç Uygulamaları 
şi 


GİRİŞ 
İlaç, hastalıkların tedavisinde veya hastalığa bağlı ortaya çıkan bulguları ortadan kaldır- 
mak için kullanılan maddelerdir. Genellikle bitkisel, hayvansal ve sentetik kökenli mad- 
delerden üretilen ilaçlar değişik şekil veya formlarda hazırlanarak kullanıma hazır hâle 
getirilmişlerdir. Değişik formlarda bulunan ilaçların uygulama yolları da çeşitlilik göster- 
mektedir. İlacın istenen etkisini görebilmek için doğru ilaç şekli ve doğru yoldan uygulan- 
ması gerekir. Bireyler ilaçları doktor reçetesi ile ayaktan tedavi sırasında alabildikleri gibi 
hastane ortamı ve kurumlarda da alabilmektedirler. Günümüzde yaşlı nüfusun artmasıyla 
birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığı da artmıştır. Yaşlılarda kronik hastalıkların 
sıklığı ile yaşlılığa bağlı ortaya çıkabilecek sorunlarla ilgili olarak yaşlıların toplumdaki 
diğer nüfusa oranla ilaç kullanımı oranlarının fazla olduğu görülmektedir. Yaşlıların bir- 
den fazla ilacı aynı anda tüketmeleri gerekebilir. Bu nedenle yaşlılara bakım veren sağlık 
profesyonelleri yaşlılardaki ilaç kullanımı konusunda bilgi ve beceri sahibi olmalıdırlar. 
Bu ünitede ilaç bilgisi, ilaçların şekilleri, ilaç uygulama yolları ve yaşlılarda ilaç kulla- 
nımı konularından bahsedilecektir. 


İLAÇ BİLGİSİ 
Halk arasında çok geniş bir anlamda kullanılmakla beraber ilaç, içerisinde bir veya birkaç 
etkili madde içeren, hastaya uygulanabilecek şekle konmuş tedavi edici maddelere denir. 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre ilaç, fizyolojik sistemleri ve patolojik durumları kul- Patolojik, hastalığa yol açan 
lanıcının yararı için değiştirmek veya incelemek amacıyla kullanılan ya da kullanılması De 
öngörülen bir madde/üründür. 


Farmakolojinin ana konusunu oluşturan ilaç, biyolojik etkinliği olan kimyasal saf bir Farmakoloji, “teşhis, korunma 
ve tedavi için kullanılan ilaçları 
inceleyen bilim dalı” olarak tarif 


birkaçının karışımı ile oluşturulmuştur. edilmektedir. 


maddenin ya da ona eşdeğer olan bitkisel veya hayvansal kaynaklı maddelerin bir veya 


İlaç her ne kadar ızdırapları dindiren, hastalık belirtilerini ortadan kaldıran tedavinin 
vazgeçilmez bir unsuru olsa da vücuda dışarıdan verilen ve yabancı bir madde olduğu 
unutulmamalıdır (Dökmeci, 2007). İlaç doğru olarak ve yerinde kullanıldığında yararlı 
olabildiği gibi bilinçsiz kullanıldığında sağlığa zararı ile beraber sosyal ve ekonomik za- 
rarlara da yol açabilmektedir. 
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İlaçların Vücuda Etkileri 


Farmakodinami 

İlaçların canlılar üzerindeki etkilerinin veya etki mekanizmalarının incelenmesidir. Başka 
bir deyişle, ilaçların organizmaya neler yaptığını inceler. İlacın vücutta etki gösterebilmesi 
için vücuda uygun yolla alınmış olması gerekir. Vücuda alınan ilacın veriliş amacına uy- 
gun olarak görülen etkiye ilacın istenen etkisi denir. Ancak ilaçların vücutta istenen etkiyi 
göstermeleri yanında istenmeyen etkileri de görülür. Bunlar ters (advers) etki, yan etki ve 
toksik etki olarak isimlendirilebilir. Toksik etki, ilacın bireyde ağır, ciddi veya ölüme yol 
açabilen yan etkilerine denir. İlaçların başka bir istenmeyen etkisi alerjik etkidir. İlaçların 
alerjik etkisi ilacı aldıktan sonra hemen ortaya çıkabildiği gibi saatler ya da günler sonra 
ortaya çıkabilir. Bazı bireyler bünyesel olarak ilaç alerjilerine yatkın olabilirler. İlaç alerjisi 
kan tablosu bozuklukları, solunum sistemi sıkıntıları veya cilt problemleri gibi sorunlarla 
kendini gösterebilir (Erol, 2013; Akkan, 2014). 

İlaçtan istenen, vücuda alındığında yalnızca iyileştirici etki gösterip vücudun diğer 
fonksiyonlarına hiç etki göstermemesidir ki böyle bir ilaç yok denecek kadar azdır. Her 
ilacın istenmeyen etkisi vardır. İlaçlar vücuda alındığında bazen ağır belirtilerle ortaya 
çıkan yan etkiler ve ters etkiler görülebildiği gibi hafif belirtilerle ortaya çıkan yan etkiler 
de görülebilir. Aynı ilaç dozuna karşı bir kişide istenmeyen etki görülmezken bir başka 
kişide ağır bir tablo gelişebilir. Bu nedenle insanlar arasındaki bireysel farklılıklar ilaç et- 
kileri üzerinde rol oynar. İlaçlar istenen ve tedavi edici etkilerinin yanı sıra hastaya vere- 
ceği zararlar ve istenmeyen etkilerin neler olduğu hassas olarak incelenip, denetlendikten 
sonra kullanılmaya başlanılan ürünlerdir. İlaçlar kullanılmaya başlamadan önce beklenen 
yararlar ve oluşturacağı zararlar açısından bir değerlendirme yapılarak ilacın yarar-zarar 
oranı belirlenir ve ona göre kullanımına karar verilir (Erol, 2013; Dökmeci, 2007). 


SIRA SİZDE İlaçların etki ve yan etkilerini izleyen bir merkez ülkemizde var mıdır, araştırınız. 
Farmakokineti 

İlaçların vücuttaki emilimini, dağılımını, parçalanmasını ve atılımını ifade eder. Bir baş- 
ka deyişle, organizmanın ilaca ne yaptığını inceler. İlaç vücuda uygun yoldan alındıktan 
sonra etkisini gösterebilmesi için emilip kan veya lenf dolaşımına katılması gerekir. İla- 
cın alındıktan sonra kan veya lenf dolaşımına geçmesine ilacın emilimi denir. Özellikle 
ağız yolundan alınan ilaçların sindirim kanalından kan dolaşımına geçmesi ile emilim 
gerçekleşmektedir. İlacın emiliminden sonra kan dolaşımı ile hedef organ veya dokuya 
ulaşması gerekmektedir ve buna ilacın dağılımı denir. İlaçlar damardan büyük proteinlere 
bağlanarak çıkarlar. İlaçların parçalanması ya da bir başka deyişle metabolize edilmesi iş- 
lemi karaciğerde gerçekleşir. Karaciğer kimyasal olarak ilacı başka maddelere dönüştürür, 
zararlı maddeleri zararsız hâle getirir. Dönüştürülen bu maddelerin bir kısmı vücuttan 
atılır. İlaçların vücuttan atılımı büyük oranda böbrekler yoluyla olmakla beraber, akciğer- 
ler aracılığı ile solunumla, ter bezleri, tükürük ve anne sütü ile atılabilmektedir (Dökmeci, 
2007; Akkan, 2014). 


İlaçların İsimlendirilmesi/Adlandırılması 
İlaçlar 3 şekilde isimlendirilir. 

Ticari isim: İlacı üreten firmanın ürettiği ilaca verdiği özel isimdir. Üretici firma ta- 
rafından hazırlanan özel ilaç kutularının üzerinde genellikle en büyük puntolarda yazılı 
olarak yer alır. 
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Kimyasal isim: İlacın içerdiği kimyasal maddeyi gösteren isimdir. Çoğunlukla ticari 
ismin hemen altında daha küçük puntolarla yer alır. 

Genel isim: İlaçların kullanım alanını gösteren genel isimdir. İlaçlar arasında aynı 
standartı sağlamak için ulusal ve uluslararası kabul edilmiş isimlerdir (Dökmeci, 2007). 
Örneğin ağrı kesici ilaçlar analjezik genel adıyla ifade edilir. 


Genel isim her zaman ilaç kutusunun üzerinde bulunmamakla beraber ilaç prospektüsünde NE 
yer almaktadır. 


Aşağıda sıklıkla kullanılan ilaçların genel isimleri verilmiştir. 

Analjezik: Ağrı giderici ilaçları ifade eder. 

Antipiretik: Ateş düşürücü ilaçları ifade eder. 

Antienflamautar: İltihabı azaltan, önleyen ilaçları ifade eder. İltihabı azaltarak ağrıyı 
da hafifletirler. 

Antiemetik: Bulantı ve kusma belirtilerini gideren ilaçları ifade eder. 

Antialerjik/ Antihistaminik: Vücuttaki alerjik belirtileri ortadan kaldıran ilaçlardır. 

Antihipertansif: Kan basıncını düşüren veya düzenleyen ilaçları ifade eder. 

Antidiyaretik: İshal belirtilerini önleyen ilaçlardır. 

Laksatif: Kabızlıkta dışkılamayı kolaylaştıran ilaçlardır. 

Antiasit: Mide asidinin olumsuz etkilerini önleyen, asidi tamponlayan ilaçlardır. 

Diüretik: Vücuttan idrar atılımını arttıran ilaçlardır. Ödemi azaltmak için de kullanılır. 

Antispazmodik: Özellikle düz kaslardaki spazmı/kasılmayı çözen ilaçlardır. 

Antikoagülan: Kanın pıhtılaşmasını geciktiren, önleyen ilaçlardır. 

Sedatif: Merkezi sisnir sistemini yavaşlatarak sakinleştiren ve yanı sıra uyku veren ilaçlardır. 

Lokal anestezikler: Uygulandığı bölgeye etki ederek o bölgeyi hissizleştiren ya da du- 
yarsızlaştıran ilaçlardır. 

Antiepileptik: Epilepsi hastalığının tedavisinde kullanılıp epilepsi nöbeti geçirmeyi 
önleyen ilaçlardır. 

Yukarıda verilen ilaçların genel isimlerinin yanı sıra sağlık sektöründe hastalıkların ve 
belirtilerinin önlenmesi veya giderilmesi için pek çok ilaç kullanılmakdır. İlaçların genel 
isimleri tedavi edeceği sağlık sorununun isminin önüne “anti” ifadesi gelerek oluştuğu gibi 
farklı Latince ifadelerden de oluşmaktadır. Sağlık personeli hastasına ya da yaşlıya verilen 
ilaçların prospektüslerini mutlaka okumalıdır (MEB, 2014). 


Eğ İNTERNET 


Yaşlılarda akılcı ilaç kullanma konusunda daha detaylı bilgiyi www.akilciilac.gov.tr adresin- 
den bulabilirsiniz. 


İlaç Etkileşmeleri 

İki veya daha fazla ilacın aynı anda kullanılması zaman zaman istenen veya istenmeyen et- 
kilerde değişimlere yol açabilir. Birden fazla ilacı aynı anda almak birbirinin etkisini bazen 
artırdığı gibi bazen de azaltabilir. Ayrıca yan etkilerin ortaya çıkmasına da neden olabilir. 
Bunun için ilaçların mutlaka hekim istemi ile verilmesi doğru olur. 

Bir ilaç diğeri ile aynı anda verildiğinde diğerinin etkisini azaltıyor veya ortadan kaldı- 
rıyorsa buna antagonist etki ya da antagonizma denir. 

Bir ilaç diğeri ile aynı anda verildiğinde diğerinin etkisini arttırıyorsa buna sinerjik 
etki ya da sinerjizm denir. Bunun dışında ilaçlar aynı anda verilmek üzere hazırlanırken 
de etkileşebilirler ve bu gözle gözlemlenebilir. Örneğin enjeksiyon yolu ile verilecek iki 
ilaç birbirine karıştırıldığında çökelti oluşturarak veya renk değişimi, bulanıklaşma ile 
anormal etkileşimde olduğunu gösterebilir. Bu şekilde uygulanan ilaçlar ise uygulanan 
hastada ölümcül sorunlara yol açabilir (Erol, 2013). 
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Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Bakımınız altındaki yaşlı veya hastalarda aynı anda farklı ilaçların kullanılması gerekebilir 
ancak bu hekimin bilgisi dahilinde olmalıdır. 


İLAÇ ŞEKİLLERİ/FORMLARI 
İlaçlar vücuda kolay alınabilmesi için değişik şekil/forma getirilerek üretilmişlerdir. Bu 
ilaç şekilleri 3 grupta incelenir. 

e Sıvı ilaç şekilleri 

e Yarı katı ilaç şekilleri 

» Katı ilaç şekilleri 


Sıvı İlaç Şekilleri 
Çözelti /Solüsyon: İlacın etken maddesi bir çözücü sıvıda eritilerek üretilmiştir ve berrak 
sıvı görünümündedir. Ağızdan veya diğer yollardan kullanılabilirler. Ağızdan kullanılan- 
lar için tadını ve kokusunu düzeltmek amacıyla yardımcı maddeler eklenmiş olabilir. 
Enjeksiyonluk Çözelti/Solüsyon: Uygun yoldan vücuda verilmek üzere hazırlanmış 
steril ve vücut pH'ına uygun sıvılardır. Ampul veya flakon gibi özel koruyucu kaplara ko- 
nulmuştur. Etken madde genellikle su içinde çözülerek hazırlanmıştır. Ancak yağlı sıvılar 
içinde çözülerek hazırlananları da vardır. Yağlı solüsyonların kesinlikle damar içinde ve- 


rilmemesi gerekir. Emboliye neden olarak ölüme yol açabilir. 


Emboli, kan dolaşımına katılan ya da damar içinde tolere edilemeyen pıhtı, yağ, hava gibi 
yabancı bir cismin damarı tıkaması durumudur. Emboli hangi damarı tıkamış ise o da- 
marın beslediği doku ya da organın kanlanması bozulur ya da durur. Bu nedenle emboli 
ciddi bir durumdur. 


Süspansiyon: Katı hâldeki etken maddenin bir sıvı içinde çözülüp küçük partiküller 
şeklinde dağılmasıyla hazırlanır. Genellikle ağız yolu ile kullanılan süspansiyonlarda kul- 
lanılmadığı zamanlarda etken maddenin partikülleri dibe çökelir. Bu nedenle süspansi- 
yonlar kullanılmadan önce mutlaka çalkalanmalıdır. 

Şurup: Yüksek oranda şeker içeren çözeltilerdir. İçerisindeki etken maddenin tadını 
düzeltmek ve mikroorganizma üremesini engellemek için 9660 civarında şeker içerir. Şu- 
ruplar ağız yolu ile kullanılmaya uygundur. 

Damla: İçinde çözünmüş madde oranı yüksek oranda olan ve damla hesabı yapılarak 
hazırlanmış çözeltilerdir. Mutlaka damla damla uygulamak gerekir. Ağız, burun, göz veya 
kulak yolundan verilebilirler. Göz ve kulak için üretilmiş damlalar sterildir, sterilliği koru- 
narak uygulama yapılmalıdır. 

Losyon: Cilde uygulanan, su ve yağlı sıvı içinde çözünmüş maddelerden oluşan akış- 
kan ilaç şeklidir. 

Lavman: Rektal yoldan uygulanmaya uygun üretilmiş solüsyonlar veya çözeltilerdir. 
Küçük hacimli 100-150 ml'lik olanlarına enema denir. Kullanıma hazır olanları olduğu 
gibi kullanmadan hemen önce hazırlanması gereken şekilleri de vardır. 


Yarı Katı İlaç Şekilleri 
Pomad (merhem): Cilt veya mukozaya uygulanmak üzere hazırlanmış tereyağı kıvamın- 
da, yarı katı yağlı maddelerle hazırlanmış ilaç şeklidir. 

Emülsiyon: Birbiriyle karışmayan iki sıvının uygun bir madde ile kartıştırılarak krem 
kıvamına gelmesiyle elde edilen ilaç şeklidir. 


7. Ünite - Yaşlıda İlaç Uygulamaları 151 


Katı İlaç Şekilleri 


Toz: Doğal veya sentetik kaynaklardan elde edilen ilaçların ezilerek toz hâline getirilme- 
siyle oluşan ilaç şeklidir. Genellikle tek dozluk paketler içinde bulunur. Su ile karıştırılıp 
ağız yolundan alınabildiği gibi, cilde veya yaralara serpme şeklinde uygulananları da vardır. 

Kaşe: Nişastadan yapılmış yassı iç içe geçen koruyucular içine toz veya sıvı hâldeki 
ilaçların yerleştirilmesiyle hazırlanan ilaç şeklidir. Şekilsel olarak tablete benzese de tab- 
letten daha büyük boyuttadır. Bu nedenle yutulması zordur. 

Tablet: Hazırlanan ilaç etken maddelerinin yardımcı maddelerle karıştırıldıktan son- 
ra özel makinalarda sıkıştırılarak disk veya oval şekil verilerek oluşturulan ilaç şeklidir 
(Resim 7.1). Ağız yolu ile kullanılırlar. Çoğunlukla su ile içilerek kullanılmakla beraber, 
ağızda çiğnenen ya da emilen çiğneme tableti ya da pastil şeklinde veya suya atılarak eri- 
tildikten sonra içilen efervesan tablet şeklinde olanları da vardır. 

Draje: Tablet şeklindeki ilaçların hasta tarafından alınmasını kolaylaştırmak için üzeri 
koruyucu şeker veya renkli tadlandırıcılarla kaplanarak elde edilen ilaç şeklidir (Resim 7.2). 

Kapsül: Kokusu ve tadı hoş olmayan, toz veya sıvı ilaçların hasta tarafından alınmasını 
kolaylaştırmak için iç içe geçen küçük silindirik kaplar içine yerleştirilmesiyle oluşan ilaç 
şeklidir (Resim 7.2). Silindirik koruyucu kaplar genellikle jelatinden üretilir. Bu kapların 
bir kısmı mide asidine dayanıklı bağırsakta açılmaya uygun olarak üretilmiştir. Bu kapsül- 
lere bağırsak kaplamalı ya da enterik kapsüller denir. 


Tablet ve değişik 
şekillerde tabletler 


ri http:// 

ir. Zi hotos. 

com/26958905/stock- 
hoto-tablet-medicines- 
ackground.htmi; http:// 

farmakolojiveilaclar. 

blogspot.com.tr/2013/10/ 

kat-farmasotik-sekiller. 


himl 


Resim 7.2 


Draje ve kapsül 


Kaynak: http://www. 
saglikportali.com/ 
ilac-pierre-fabre/ 
gynotardyferon- 


depo/12149; 
http://www. 
hastayaslibakimkursu. 
com/kati, ilac . 
sekilleri.html 


Diğer İlaç Şekilleri 
Supozituvar: Halk arasında fitil olarak da bilinir. Rektuma uygulanan, vücut sıcaklığında 
eriyen kakao yağı, gliserin veya bitkisel yağlarla konik şekil (mermiye benzer) verilerek 
hazırlanan ilaç şeklidir (Resim 7.3). 

Ovül: Vajinaya uygulanmak üzere oval şekilde supozituvar gibi hazırlanmış ilaçlardır. 
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Cora GN Kullanılmadığı zamanlarda supozituvar ve ovüller erimemesi için buzdolabında tutulmalıdır. 


2/ 


SIRA SİZDE 


Doz, ilacın uygulanırken hastaya 
bir defada verilecek ilaç miktarını 
ifade eder. Örneğin günde üç kez 
2 tablet şeklinde reçete edilen 
bir ilaç için, 3 kez verilmesi 

ilacın kullanım sıklığı iken, doz 2 
tablettir. 


Transdermal Terapötik Sistem (TTS): İlaç etken maddesi bir bant içine emdirilerek 
hazırlanmıştır. Hazırlanan bu bant deriye yapıştırılarak ilacın deriden emilimini sağlamak 
amacıyla uygulanan ilaç şeklidir (Erol, 2013; Dökmeci, 2007). 


Piyasada bulunan farklı ilaç şekilleri/formları olup olmadığını araştırınız. 


İLAÇLARIN VERİLİŞ/UYGULAMA YOLLARI 


İlaçların vücutta istenen etkiyi oluşturabilmeleri için beklenen hedef yapıda yeterli 
konsantrasyonda bulunması gerekir. İlaç, bu konsantrasyonu sağlayacak yolla vücuda 
verilmelidir. İlacın vücuda alınması ve etkili olmasını sağlamak için birçok farklı ilaç 
uygulama yolu bulunmaktadır. İlaçlar ancak doğru yoldan uygulandığında istenen et- 
kiyi gösterirler. Enteral yol ve parenteral yol olmak üzere ilaçlar genel olarak iki ana 
yoldan vücuda alınırlar. 


Enteral Yol 

Enteral yol ilacın sindirim kanalı içine verilmesini ifade eder. İlaçların sindirim kanalın- 
dan emilimi hiçbir zaman 90100 emilim olarak kabul edilmez. İlaçlar sindirim kanalı için- 
de birçok faktörden etkilenebilir. Bu faktörler ilaçlardan kaynaklanabileceği gibi sindirim 
kanalından da kaynaklanabilir. Sıvı hâldeki ilaçlar katı hâldekilere göre daha kolay ve hızlı 
emilirler. Enteral yolla uygulanan ilaç uygulama yolları aşağıda verilmiştir. 

1. Ağız Yolu (Oral/Per os): İlacın ağıza alınıp bir miktar su ile yutulması şeklinde 
gerçekleşen ve en sıklıkla kullanılan ilaç uygulama yoludur. Bireyler kendi kendine 
ilacı bu yolla alabilirler. İlaçların ağız yolundan su ile alınması önemlidir. Çünkü 
su ilacın çözünmesini sağlayarak emilimini kolaylaştıracaktır. İlacı bu yolla alırken 
çay, kahve, süt veya başka bir sıvı ile birlikte almak ilacın emilimini bozabileceği 
gibi istenmeyen etkilerin görülmesine de yol açabilir. Doktorun başka bir önerisi 
veya doz ayarlaması yoksa ilaçları yutarken bölmemek veya çiğnemeden almak 
gerekir. Özellikle mideden geçerek ince bağırsakta çözünen ilaçları alırken bu du- 
ruma dikkat etmek gerekir. İlaçla ilgili özel bir durum yoksa genellikle mide doku- 
sunda tahrişe sebep olmaması için ilaçların tok karına alınması tercih edilmelidir. 
Ancak sindirim kanalının çok dolu olması emilimi geciktirebilir. Bu yolla alınan 
ilaçların emilim süresi yaklaşık 30-90 dk'dır. Yatar pozisyonda ilaç içmek tehlike- 
lidir. İlaçların yutarken soluk borusuna kaçması tehlikesinden dolayı hasta oturur 
pozisyonda olmalıdır. Bilinci yerinde olmayanlara bu yolla ilaç uygulanmamalıdır. 

2. Dilaltına İlaç Uygulama (Sublingual): İlaç dil altına yerleştirilerek buradan emi- 
liminin gerçekleştiği uygulama yoludur. Dilaltı kılcal damar ağı yönünden zen- 
gindir. Emilim çabuk olur ve ilacın etkisi dakikalar içinde başlayabilir. Bu yolla 
alınan ilaçların emilim süresi yaklaşık 3-5 dk'dır. Ancak çok küçük moleküllerde 
hazırlanmış dilaltı uygulamaya uygun ilaçlar bu yolla kullanılabilirler. 

3. Rektal Yolla İlaç Uygulama: Supozituvar, pomad veya lavman solüsyonları anüs- 
ten rektum içine yerleştirilir. İlaç rektum içinde emilerek dolaşıma katılır. Bu yolla 
alınan ilaçların emilim süresi yaklaşık 5-30 dk'dır. Ağız yolu ile ilaç alınamadığında 
rektal yoldan uygulanmaya uygun olan ilaç şekilleri bu yolla uygulanabilir. Diğer 
ilaç şekillerinin bu yolla uygulanması doğru değildir. Rektal yoldan supozituvar 
uygulanacaksa şu noktalara dikkat etmek gerekir; 


7. Ünite - Yaşlıda İlaç Uygulamaları 


İlaçların doğru kullanım ilkelerine dikkat edilmelidir. Supozituvar yaşlıya sol tarafına 
yan yatırılarak uygulanmalıdır. Üstte kalan bacağın dizini kıvırarak karnına doğru çekme- 
si istenir. İlacı yerleştirmeden önce dışkılama hissi gelişebileceği ve ilacı içeride tutmaya 
çalışması gerektiği anlatılmalıdır. Sağlık bakım elemanı ellerine temiz eldiven giymelidir. 
Bir eli ile kalçayı aralamalı ve diğer elinin işaret parmağı ile ilacı anüsten rektuma doğru 
nazikçe ilerleterek yerleştirmelidir (Resim 7.3). İlacın refleks olarak hemen geri çıkmama- 
sı için kalça bir kaç dakika bir araya getirilerek kapalı tutulabilir. (Ay, 2015). 
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a Supozituvar ve anüsten rektuma supozituvarın yerleştirilmesi Y 
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Kaynak: http://www.hamilelikvegebelik.com/vajinaya-fitil-nasil-sokulur/; http://www.igkh.gov.tr/yeni/userfiles/ 


files/6OREKTALILACUYGULAMA .pdf > 


Parenteral Yol 

Enteral yolla uygulanamayan, sindirim kanalında emilemeyen ya da emilimi bozulan ilaç- 
ların ve çabuk etki göstermesi istenen ilaçların uygulandığı yoldur. Parenteral enteral yol 
dışında kalan anlamına gelir. Parenteral yolla uygulanan ilaçlar enjeksiyon yolu ile vücuda 
verilir. İlacın enjeksiyon yolu ile verilmesinde bilinmesi ve dikkat edilmesi gereken pek 
çok bilgi vardır. İlaçlar enjeksiyon yolu ile verilirken çabuk etkisini göstermesi ilaçtan is- 
tenen etkiyi görmek adına bir avantaj iken yanlış/hatalı ilaç uygulamaları ya da alerjik re- 
aksiyonlar gibi olumsuz durumlarda dezavantaja dönüşebilir. Enjeksiyon yolu ile ilaç uy- 
gularken ilaçlar farklı bölge veya dokulara ve farklı yöntemler kullanılarak verilir. İlaçlar 
kas içine, damar içine veya subkutan dokuya verilebilir. Bu uygulamalar doktor istemiyle 
başlatılan hemşire veya ebeler tarafından gerçekleştirilen uygulamalardır. 

» Kas İçi Enjeksiyon: İlacın kas dokusuna enjeksiyon yolu ile verilmesi işlemidir. 
İntramüsküler enjeksiyon da denir. Kas içi enjeksiyona uygun ilaçlar bu yolla 
verilebilir. Kas içi ve diğer tüm enjeksiyon uygulamalarında vücut içine verilen 
ilaçların steril olması gerekir. Aksi takdirde bireyde enfeksiyona neden olur. İn- 
san vücudunda kas dokusunın büyük olduğu, sinirden uzak ve kemikten uzak 
güvenli bölgelere enjeksiyon yapılır. Kolda, bacakta ve kalçada olmak üzere kas 
içi enjeksiyona uygun bölgeler vardır. Bu bölgeleri kullanırken belirlenmiş sınır- 
lara uyarak ve doğru bölge tespiti yapılarak enjeksiyon uygulanmalıdır. Aksi tak- 
dirde uygulama bireyde felçlere neden olabilir. Bu yolla alınan ilaçların emilim 
süresi yaklaşık 10-20 dk'dır. 

» Deri/Cilt Altı Enjeksiyon: İlacın derinin subkutan tabakasına verilmesi işlemidir. 
Subkutan enjeksiyon da denir. Derinin subkutan/hipodermis tabakası yağ dokur- 
sundan oluşmaktadır. Kas dokusuna göre kan damarları bu tabakada daha azadır. 
Bu nedenle yavaş yavaş emilimi istenen ilaçlar bu yolla uygulanır. Bu yolla alınan 
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ilaçların emilim süresi yaklaşık 15-30 dk'dır. Her ilaç bu yolla uygulanmaz. Sınırlı 
sayıda ilaç veya subkutan yolla uygulanmaya uygun üretilmiş ilaçlar bu yolla uygu- 
lanmaktadır. Yağ dokusunun yoğun olduğu üst kol, baldır, kalça ve karın bölgesine 
ilaç uygulanır. 

. Deri İçi Enjeksiyon: İlacın epidermis ve dermis tabakası arasına verilmesi işle- 
midir. İntradermal/intracutan enjeksiyon da denir. Verilen ilaç ve ilacın verildiği 
bölge itibarı ile çok hassasiyet gerektiren bir uygulamadır. Genellikle tanı veya 
test amacıyla uygulanır. BCG (verem aşısı) aşısı bu yolla uygulanır. Bu yolla ve- 
rilen ilaç miktarı çok az, ancak çok toksiktir. İlaç deri içine verilmezse uygulama 
hatalı kabul edilir. 

» Damar İçi Enjeksiyon: Toplardamar (ven) içine ilacın verilmesi işlemidir. İntrave- 
nöz enjeksiyon da denir. İlaç direk damar yoluna verildiği için etkisini çok çabuk 
gösterir. Bu yolla alınan ilaçların emilim süresi yaklaşık 30-60 saniyedir. Olası bir 
ilaç hatasında ya da alerjik bir durumda ilacın istenmeyen etkisi ölümcül sorun- 
lara yol açabilir. Bu nedenle dikkatli uygulanmalıdır. Damar içine uygun olmayan 
yağlı solüsyonların verilmesi emboliye ve emboliye bağlı ölümlere neden olabilir. 
Damar içine ilaç verilebileceği gibi damara özel iğneler yerleştirilerek sıvı tedavisi 
de verilebilir. Damar içine büyük miktarlardaki sıvının uzun sürede verilmesi işle- 


mine infüzyon denir. 


SIRA SİZDE Kas içi, deri altı, deri içi, damar içi enjeksiyonların dışında enjeksiyon yolu uygulanan ilaç 


uygulama yolu olup olmadığını araştırınız. 


Diğer Yollarla İlaç Uygulamaları 

İnhalasyon Yoluyla İlaç Uygulama: Çok küçük molekülleri olan, kolay buharlaşabilen 
ilaçların solunum sistemine verilerek akciğerlerden emilip dolaşıma katılması ile ger- 
çekleşen ilaç uygulamasıdır. Özellikle genel anestezi için uygulanan ilaçların bir kısmı 
bu yolla verilir. Ayrıca solunum sistemi hastalıklarında kullanılan bazı ilaçlarda inhalas- 
yon yoluyla uygulanmaktadır. Bu ilaçlar iki şekilde uygulanabilir. Birincisi püskürtme 
şeklinde kullanılan ilaçlardır. Bunların püskürtmeyi sağlayan özel üretilmiş koruyucu 
kapları vardır. Toz ya da sıvı şeklinde bulunan ilacı soluk yoluna püskürterek ulaşmasını 
sağlarlar. Püskürtme şeklindeki ilaçları kullanırken üzerindeki doz ayarına dikkat et- 
mek, doğru dozda uygulamak gerekir. Bir diğer dikkat edilecek nokta püskürtme ucunu 
birey önce dişlerinin arasına alıp sıkıştırmalı ve dudaklarını tamamen kapadıktan sonra 
püskürtme işini yapmalıdır (Resim 7.4). Aksi takdirde ilaç dişlerin üzerine yapışır soluk 
yoluna geçemez. İkincisi bir cihaz yardımı ile ilacı buharlaştırarak soluk yoluna uygula- 
maktır. Bu ilaçlara nebul denir. Kullanılan cihazlara da nebulizatör denir. Nebulizatörler 
evlerde de kullanılabilir. Nebulizatörler ilacın buharlaşarak hastaya solunumla verilme- 
sini sağlarlar. Nebulizatöre bağlanan bir maske ve bu maskenin bir hazne bölümü vardır. 
Bu bölüme nebul konur ve makine çalıştırılır (Resim 7.4). Maske hastada takılı vaziyette 
dururken yaklaşık 15 dakikada ilacın verilmesini sağlar. Her iki yolla uygulanan ilaç 
şeklinde kullanılan ilaçların püskürtme kapları ve maske hastaya özel olmalıdır. Bir baş- 
ka hasta için kullanılmamalıdır. 


7. Ünite - Yaşlıda İlaç Uygulamaları 
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Püskürterek ) 


inhalasyon yolu ile 
ilacın uygulanması, 
nebulizatörle ilacın 
inhalasyon yolu ile 
alınması 


Kaynak: http://kub. 
ilacprospektusu.com/ 
ilac/2557-salres-100- 
mcg-inhalasyon- 
icin-olculu-dozlu- 
aerosol-kub; http:// 
ugurgonullu.com/pdf/ 
inhaleryontemleri.pdf 


Deriye İlaç Uygulama: Deriden emilimi istenen solüsyon, losyon, pomad, krem ya 
da toz şeklindeki ilaçların doğrudan deride istenen bölgeye uygulanmasıdır. Bu yolla 
ilaç uygulaması sistemik etki göstermez ve epidermis üzerinden yavaş emilir. Uygu- 
lanan ilacın çözünürlüğüne göre emilim süreleri değişkendir. Hekimin direktiflerine 
uymak gerekir. Deriye ilaç uygulamadan önce derinin temiz olması, ölü doku, kirler 
veya eski ilacın kalıntılarının olmaması gerekir. Hekim istemi olmaksızın farklı ilaçlar 
karıştırılarak aynı anda sürülmemelidir. Deriye Transdermal Terapötik Sistem (TTS) 
olarak adlandırılan ilaç etken maddesi bir bant içine emdirilerek hazırlanmış ilaçlar da 
uygulanabilir. Hazırlanan bu bant deriye yapıştırılarak ilacın deriden emilimini sağla- 
mak amacıyla uygulanmaktadır. T'TS bantları genellikle uygulama amacına uygun olan 
bir bölgeye yapıştırılır. Bölge temiz, kuru ve kılsız bir bölge olmalıdır. Bant genellikle 24 
saat süre ile deride kalır ve ertesi gün yenisi ile değiştirilir. 

Göze İlaç Uygulama: Damla şeklinde ya da göz pomadı olarak üretilen ilaçların 
göze damlatılması veya sürülmesi ile gerçekleşen ilaç uygulamasıdır. Genellikle göz has- 
talıkları durumunda uygulanır. Yaşlılarda gözyaşı bazı hastalıklar ya da ilaçların etki- 
siyle azalabilir. Suni gözyaşının göz mukozasını koruması amacıyla özellikle yaşlılarda 
sürekli kullanılması gerekebilir. Göze uygulanan ilaçlar sterildir. Steril olarak uygula- 
mak ve ilacın sterilliğini korumak gerekir. Bunun için damlalık veya pomadın uç kısmı 
hastanın gözüne değmemelidir. Damlalığın uç kısmı ya da pomadın uç kısmına elle ya 
da başka bir şeyle dokunmamak gerekir. Aynı şekilde damlalık veya pomadın koruyucu 
kapaklarının içine de başka bir şey değmemelidir. Göz damlaları veya pomadın açıldık- 
tan sonra maksimum kullanma süreleri prospektüsünde belirtilmiştir. Bu süreden sonra 
ilaç atılmalıdır. Sterilliği bozulmuş kabul edilir. Göz damlaları veya pomadı hastaya özel 
olmalı başka bir hasta için kullanılmamalıdır. Göz damlası veya pomadı uygulamadan 
önce hasta yatar ya da oturur pozisyonda olmalıdır. Uygulayıcının elleri yıkanmış temiz 
olmalıdır. Uygulama ile gözyaşı akabilir temiz bir mendil hazırda bulundurulmalıdır. 
İşaret ve başparmağı ile gözü aralayıp ve hastanın yukarı doğru bakması istenmelidir. 
İlacın dışarı akmaması için ilaç alt göz kapağının içine damlatılmalıdır (Resim 7.5). 
Pomad ise hekimin önerisi ile alt göz kapağı boyunca sıkarak uygulanabilir. İlaç uy- 
guladıktan sonra hastanın gözlerini açıp kapamasını isteyebilirsiniz bu ilacın göz içine 
dağılmasını sağlar. İşlemden sonra ellerinizi yıkayınız. 
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Göze ilaç damlatma 
ve kulağa ilaç 
damlatma 


Kaynak: http://www. 
tavsiyeediyorum.com/ 
makaleler/14682- 

goz damlalari.pdf; 
hitp://www.igkh.gov. 
ir/yeni/userfiles/files/ 
5OKULAKBAKIMIV 
EKULAGAILACUYG 
ULAMA.pdf 


Kulağa İlaç Uygulama: Genellikle dış kulak yolu hastalıklarında dış kulaktan içeriye 
doğru ilaç damlatılması uygulamasıdır. Enfeksiyon ya da dış kulak yolundaki kirin yu- 
muşatılması durumlarında hekim istemiyle uygulanır. İlaç her iki kulağa da uygulana- 
caksa birine uygulandıktan 5-10 dk sonra diğer kulağa uygulanmalıdır. İlaç uygulaması 
için hasta sırtüstü yatmalı ve başını yana çevirmelidir ya da yan yatmalıdır. Hangi ku- 
lağa uygulanacak ise o kulak üstte olmalıdır. Kulak kanalının düzleşmesi ve ilacın rahat 
ilerlemesi için bir elle kulak kepçesi yukarı ve geriye doğru çekilmelidir. İstenen dozda 
ilaç damlatılmalıdır (Resim 7.5). Hastanın 5-10 dk bu pozisyonda kalması sağlanmalı- 
dır. Böylece ilacın hemen dışarı çıkması önlenir. Enfeksiyon veya travma durumlarında 
uygulanan damlalar genellikle sterildir. Uygulama ilacın sterilliğini bozmamalıdır. İlaç 
basınçla verilmemeli ve soğuk olmamalıdır. 

Buruna İlaç Uygulama: Burun içine ilaç damlatma ya da püskürtme şeklinde ilaçla- 
rın uygulanmasıdır. Üst solunum yolu enfeksiyonları veya gribal enfeksiyonlarda, burun 
tıkanıklığını gidermek için ya da alerjik durumlarda uygulanır. Son yıllarda buruna damla 
damlatma yerine püskürtme/sprey şeklinde kullanılan ilaç şekilleri kullanılmaktadır. Bi- 
reyler genellikle kendi kendine burun spreylerini uygularlar. Uygulamadan önce spreyin 
doğru püskürtmesi kontrol edilmelidir. Yaşlı oturur pozisyonda olmalı ve sprey dik tutul- 
malıdır (Resim 7.6). Aksi takdirde yeterli püskürtme olmaz. Burun tıkanıklığı için kulla- 
nılan ilaçlar burun temizliği yapıldıktan sonra uygulanmalıdır. İlaç uygulandıktan sonra 
emilimi için bir süre oturmak ya da yatmak gerekir. 


Buruna ilaç 
püskürtme 


Kaynak: http:// 
www.alasayvan.net/ 
ramazan-ayi/458502- 
burun-spreyi-orucu- 
bozar-mi.html 
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Vajinaya İlaç Uygulama: Vajinaya uygulanmak için üretilmiş supozituvara benzeyen 
oval şeklindeki ilaçların uygulanmasıdır. Bu ilaçlara ovül denir. Ovül dışında krem, köpük 
gibi değişik şekilde uygulanan ilaçlar da vardır. Vajinaya ilaç uygulama birey açısından 
mahrem bir bölge olması itibari ile hassas olunması gereken bir uygulamadır. Yaşlının 
mahremiyet duygusuna özen göstermek gerekir. Bununla ilgili güvenlik önlemleri (per- 
de, paravan, yabancı kişilerin odadan çıkarılması, kapalı kapı vb.) alınmalıdır. İlaç genel- 
likle akşam yatmadan önce uygulanmalı ya da uygulandıktan sonra yaşlı bir süre ayağa 
kalkmamalıdır. İlacı uygulamadan önce eldiven giymek gerekir. Uygulama sırasında ilaç 
mümkün olduğunca en ileriye doğru yerleştirilmelidir. Kullanılmadığında ovüller buzdo- 
labında tutulmalıdır (Ay, 2015; Sabuncu, Ay, 2010). 


Vajinaya ilaç uygularken ilaç genellikle yatmadan önce uygulanmalı ya da uygulamadan 
sonra yaşlı bir süre yağa kalkmamalıdır, nedenini araştırınız. 


© 
CZ) ENE 


İlaç uygulamalarını ayrıca incelemek amacıyla yararlı bir kaynak olarak “Sağlık Uygulama- 
larında Temel Kavramlar ve Beceriler” adlı kitaba bakabilirsiniz. (Editör: Fatma Akça AY, 
Nobel Tıp Kitabevleri, 6. Baskı, İstanbul, 2015) 


İlaçların Korunması/Saklanması 

İlaçların korunması veya saklanmasında belirlenmiş özel yerler olmalıdır. İlaçlar hastane 
ortamı veya kurumlarda ayrı bir odada ve oda içinde bulunan dolaplarda saklanmalıdır. 
Ev ortamında ise herkesin özellikle çocukların ulaşamayacağı bir yere yerleştirilmelidir. 
Özel reçete ile verilen ilaçlar kilitli dolaplarda tutulmalıdır. Buzdolabı veya karanlık or- 
tamda saklanması gereken ilaçlar uygun şekilde korunmalıdır, koruyucu kutularından çı- 
karılmamalıdır. Örneğin Diyabetes Mellitus (Şeker hastalığı) olanların kullandığı insülin 
buzdolabında tutulmalıdır. Çoğu ilacın buzdolabında tutulmasına gerek yoktur. Normal 
oda sıcaklığı (18-249C) yeterli olur. İlaçlar kullanılmadığı zamanlarda paketi ya da kutu- 
sundan çıkarılmadan kendi ambalajında, prospektüsü ile birlikte tutulmalıdır. İlaç dola- 
bında aynı gruptan olan ilaçlar bir araya getirilerek yerleştirilmelidir. Dolaplar temiz ve 
düzenli olmalıdır. Dolaplar ya da ilaçların bulunduğu ortam çok sıcak olmamalı, serin ve 
kuru ortamlar olmalıdır. Genellikle ilaç ambalajlarının üzerinde ilacın hangi sıcaklık ara- 
lığında korunması gerektiği ve saklama koşulları belirtilmiştir. Her ilaca özgü farklılıklar 
olabilir; bu nedenle bu bölümlerin okunması gerekir. Paketi yırtık, ıslak, yazıları okunma- 
yan, açılmış ve dozajı karışmış ilaçlar kesinlikle hastaya kullanılmamalıdır. Şişelerde olan 
ilaçların kapakları sıkıca kapatılmış olmalıdır. İlaçları kullanmadan önce son kullanma 
tarihlerini de mutlaka kontrol etmek gerekir. Son kullanma tarihi geçen ilaçlar kullanıl- 
mamalıdır (Erol, 2013; Dökmeci, 2007). 


İlacın Kullanımında Doğru İlkeleri 

İlaçların kullanımı sırasında oluşabilecek hataları önlemek için bazı ilkelere dikkat etmek 
gerekir. Bunlardan biri doğru ilacın yaşlıya verilmesidir. Etiketi yırtılmış, ismi okunmayan 
ilaçlar uygulanmamalıdır. Ayrıca piyasada farklı isimleri bulunan ilaçlar kullanılacaksa 
ilacın eşdeğer olduğunun karşılaştırması yapıldıktan sonra verilmesi gerekir. Doğru kulla- 
nılan bir ilaç yerine göre hayat kurtarıcı olabilirken, doğru kullanılmadığında tehlikeli so- 
nuçlara yol açabilir. İlacın doğru ilkelerinden birisi doğru dozda verilmesidir. Bunun için 
hekimin istediği doz tam olarak verilmelidir. Reçetede belirtilen miligram (mg) veya mili- 
litre (ml) miktarlarına dikkat etmek gerekir. Hekimin istediği dozu tam olarak sağladıktan 
sonra ilaç verilmelidir. Diğer bir ilke ilaçların doğru zamanda verilmesidir. İlaçların veriliş 
sıklığı hekimin reçetesinde belirtilmiştir. Buna göre istenen ilaç uygulama sıklığı eş za- 
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manlara bölünerek verilmelidir. Örneğin günde 3 kez verilmesi istenen bir ilaç 24 saati 3e 
bölerek verilmelidir. Böylece ilacın 8 saatte bir verilmesi gerekecektir. Ayrıca bazı ilaçların 
aç veya tokken verilmesi gerekebilir. Bununla ilgili zamanlama da dikkate alınmalıdır. 

İlaçların doğru yoldan uygulanması bir diğer ilkedir. Üretilen çok çeşitli ilaç vardır ve 
veriliş yolları farklı farklıdır. Her ilaç oral yoldan verilemeyeceği gibi, her ilaç enjeksiyon 
yoluyla da verilemez. İlacın doğru emilimi için doğru yoldan uygulanması gerekir. Bunun 
için hekim istemini kontrol etmek, ek olarak verilmesi istenen ilacın üzerinde yazan veri- 
liş yollarını da kontrol etmek gerekir. Yaşlı evde kendi kendine kullanacaksa özellikle oral 
ilaçların kullanılması konusunda bilgilendirilmelidir. 

Bir diğer ilke doğru hastaya ilacı vermektir. Hastane veya kurumda bulunan yaşlılarda 
bir ilacı yanlışlıkla diğer yaşlıya vermek kabul edilemez. Bunun için ilacı vermeden önce 
yaşlının kimliğini, varsa kolundaki tanıtım bilekliğini kontrol etmek gerekir. Ayrıca yaşlı- 
ya ilacı vermeden önce ismiyle hitap etmek ya da yakınından yardım alarak doğrulamak 
gerekir. İlaçlar uygulandıktan sonra en kısa sürede kayıt edilmesi bir diğer ilkedir. Özel- 
likle hastane veya kurumlarda yapılan ilaç uygulamalarında ilacın verilme zamanı, veriliş 
yolu ve istenen etki ya da yan etkiler doğru olarak kayıt edilmelidir. İlaç uygulamalarının 
kayıt edilmesi ilacın uygulanıp uygulanmadığı hakkında bilgi verir (Ay, 2015). Bunların 
dışında ilaçların kullanımı ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler aşağıda verilmiştir. 

e Hekim tarafından reçete edilmemiş ilaçlar kesinlikle uygulanmamalıdır. 

e Hekimin bilgisi olmadan yaşlının kullandığı ilaçlara başka bir ilaç eklenmemelidir. 

e Hekim olmayan kişilerin tavsiyesi ile ilaç kullanılmamalıdır. 

. İlaçları uygularken ilaca özel kullanım özelliklerine uyulmalıdır. Bunun için kul- 

lanmadan önce her ilacın prospektüsü okunmalıdır. 

e o Uygulanan ilaçla ilgili istenmeyen bir etki görüldüğünde hekime haber vermek 

gerekir. 

» İlaç uygulamadan önce yaşlının herhangi bir ilaç alerjisi olup olmadığı sorgulan- 

malıdır. 

» İlacın dozu hekim bilgisi dışında değiştirilmemeli veya durdurulmamalıdır (Erol, 

2013; Dökmeci, 2007). 


YAŞLILARDA İLAÇ KULLANIMI 

Yaşlanmanın doğal sonuçlarından birisi olarak ortaya çıkan akut ve kronik hastalıklara 
bağlı olarak, yaşlıların ilaç kullanım oranları toplumun geneline göre artmaktadır. Yaşlılar 
fizyolojik sorunlar, akut ve kronik hastalıklar nedeniyle sıklıkla hastaneye başvurabilir ve 
birden fazla ilaç kullanması gerekebilir. Bunun yanı sıra yaşlılarda kayıt dışı hastalıklar/ 
sağlık sorunları sıktır. Birden fazla sorun aynı anda olabilir ve bunlara yönelik birçok ilaç 
kullanıyor olabilir. Bu nedenle yaşlılarda çoklu ilaç kullanım (polifarmasi) oranı yüksek- 
tir. Yaşlılarda ilaç kullanımı poliklinik hastalarında günde üç ila altı iken, bu sayı yatan 
hastalarda ortalama olarak 10 ile 15 olabilmektedir. Yaşlılarda en çok kullanılan ilaç grubu 
kardiyovasküler sistem ilaçları, analjezik-antienflamatuar ilaçlar ve endokrin sistem ilaç- 
larıdır. Yaşlılarda polifarmasiye yol açan faktörler; farklı doktorların reçete ettiği ilaçların 
birlikte kullanımı, doktorların çok sayıda ilaç reçete etmesi, nedene yönelik tedavi yerine 
semptomatik ilaç kullanımı, ilacın tedavi süresine uymadan sürekli kullanımı ve reçe- 
tesiz, doktor tavsiyesi dışında ilaç kullanımıdır. Yaşlılarda reçetesiz ilaç kullanımına sık 
rastlanmaktadır (Özer, Özdemir, 2009; Kutsal, 2006). Yaşlılar genellikle reçetesiz satılan 
ilaçlar içinde en çok ağrı kesicileri, bitkileri, vitaminleri ve besin takviyelerini kullanırlar 
ve bunları genellikle bildirmezler. Ancak, bu şekilde alınan ve ilaç dışı olarak adlandırılan 
takviyeler mevcut ilaçlarla etkileşime girebilir (Bahat ve ark., 2012). 


7. Ünite - Yaşlıda İlaç Uygulamaları 


Yaşlılar genellikle kendilerine reçete edilen ilaçların dozlarını eksik ya da fazla alabil- 
mektedirler. Yaşlanan organizmadaki değişiklikler kullanılan ilaçların etkisini değiştire- 
bilmekte ya da ters ilaç reaksiyonlarının görülmesine yol açmaktadır. Yaşlıların değerlen- 
dirmesi yapılırken mutlaka sürekli kullandığı ilaçlar bilinmelidir. 

Yaşlılara çok çeşitli gruptan ilaç reçete edilmektedir. Çoklu ilaç kullanımı kaçınılmaz 
ise ilaç-ilaç, ilaç-besin ve ilaç-hastalık etkileşmeleri gözönünde bulundurulmalıdır. Yaş- 
lı hastalarda bilişsel fonksiyonlarda gerileme, unutkanlık, görme keskinliğinde azalma, 
diğer bedensel yetersizlikler gibi sorunlar nedeniyle ilaçların birbirleri ile karıştırılması, 
eksik ilaç dozu alma ve hatta doz aşımları ortaya çıkabilir. 

Yaşlılar var olan kronik hastalıklar nedeniyle çoklu ilaç almak zorunda olmalarından 
dolayı, ilaç kullanımında hata yapabilirler. Ayrıca yaşlıların çoğu bu ilaçları uzun süre kul- 
landıkları için artık hayatlarının bir parçası olmuştur ve muayene sırasında bu ilaçlardan 
doktorlarına bahsetmeyi gerek görmezler. 

Yaşlılığa bağlı, ilacın dokular tarafından emilimi, vücut içindeki dağılımı, vücuttaki 
kullanımı, vücuttan atılımı ve etki etmesi beklenen dokulardaki reseptör duyarlılığında 
olmak üzere fizyolojik değişiklikler ortaya çıkmaktadır (Gelal, 2006). Yaşlılıkla birlikte 
ilaçların emiliminde belirgin bir değişiklik olmaz. Ancak yaşlı kişilerde beslenme alışkan- 
lıkların değişmesi ve kullanılan ilaçlar emilim hızını değiştirebilir. 

Yaşlanma ile beraber vücutta kas/yağ/su oranları değişir. Toplam su ve yağsız vücut 
kitlesi azalırken, yağ oranı göreceli olarak artar. Bunun sonucu olarak suda çözünen ilaç- 
ların dağılım hacmi düşer ve plazma yoğunluğu yükselir. Bu durum eğer böbreklerden 
atılım ile tolere edilemezse ilaç toksisitisesine (zehirlenmelerine) yol açabilir. 

Yaşlanma ile birlikte karaciğer kitlesi, kan akımı ve fonksiyonlarının azalmasına bağlı 
olarak ilaçların metabolizması değişebilir. 

Yaşla birlikte değişen fonksiyonlar içerisinde ilaç etkisini değiştiren en önemli faktör 
böbreklerden atılımdır. İlerleyen yaşla beraber böbreklerde nefron kaybı oluşur ve böbrek 
kütlesi azalır. Bunun yanı sıra böbrek kan akımının azalması söz konusudur. Bu durumda 
böbreklerden atılan ilaçların (özellikle suda çözünen ilaçlar) eliminasyonu yavaşlar, yarı- 
lanma ömürleri uzar, kan konsantrasyonları yükselir ve buna bağlı olarak toksisite riski 
artar. Böbrek hastalıkları olan yaşlının böbrek fonksiyon testlerine göre doktoru tarafın- 
dan ilaç ve doz ayarlaması yapıldıktan sonra ilaçlar kullanılmalıdır (Gülhan, 2013; Şahin, 
Baydar, 2009; Arslan, Atalay, Kutsal, 2000; Gacar, Utkan, 2009). 

İlaç etkileşmeleri genel olarak, bir ilacın beklenen etkisinin önceden, birlikte veya 
hemen sonra alınan bir veya daha çok ilaç tarafından değişmesi olarak tanımlanabilir. 
Besinler ilaç etkinliğini pek çok şekilde değiştirebilirler. Besin içeriği ile ilacın doğrudan 
fiziksel veya kimyasal etkileşmesi sonucu ilacın istenen etkisi değişebilir. İlaç etkileşimleri 
yaş ilerledikçe daha önem kazanmaktadır. İlaç etkileşimlerine bağlı istenmeyen etkiler/ 
yan etkiler ortaya çıkmaktadır. Yaşlı grupta en sık yan etkiye sebep olan ilaçlar arasında; 
analjezikler, antibiyotikler, antikoagülanlar, antihipertansifler ve oral hipoglisemik ajanlar 
yer almaktadır. İleri yaşlarda yan etki riski en fazla olan ilaçlar ise santral sinir sistemi 
depresanlarıdır (Özer, Özdemir, 2009). Yaşlının yaşı ve yaşlılar arasındaki fizyolojik fark- 
lılıklar nedeniyle aynı dozdaki ilaçların etkileri kişiden kişiye farklılık gösterebilir. 

Yaşlıların kullandıkları ilaç grupları birbirleriyle ve diğer ilaçlarla, besinlerle ve içecek- 
lerle etkileşime girebilir. Bitkisel ilaç kullananların yarısından fazlası sağlık personelini 
bunları kullandığı konusunda haberdar etmemektedir. Çünkü bu tip ürünleri en fazla tü- 
keten yaşlı grup başta olmak üzere kişiler yaşamlarını tehdit eden ciddi durumlarla karşı- 
laşana kadar bu etkileşmelerden habersizdir. Bunların farklı zamanda alınması, ilaçların 
düzenli kullanılması gibi basit önlemler bu tip çoğu etkileşmeyi önleyebilir. 


Eliminasyon, bir maddenin 
vücuttan atılımını, 
uzaklaştırılmasını ifade eder. 
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İlaç önerisi doktor tarafından yapılmalı, eczacı tarafından ilaç ile ilgili bilgi aktarımı 
yapılmalı ve sağlık bakım elemanları tarafından ilacın doğru ve güvenli kullanımının ta- 
kibi yapılmalıdır. Yaşlılarda akılcı ilaç kullanımı desteklenmelidir. 


SIRA SİZDE 2/ Akılcı ilaç kullanımını nedir, araştırınız. 
Ol 


Yaşlı bireyde akılcı ilaç kullanımına yönelik ilkeler şunlardır. 

. İlaç tedavisinin gerekli olup olmadığı değerlendirilmeli, 

e Kullanılmakta olan ilaç, sigara ve alkol gibi maddeler bilinmeli, 

e Reçeteye yazılan ilaçların farmakolojik özellikleri bilinmeli, 

e Yaşlılarda tedaviye düşük doz ile başlanmalı, 

» Doz,ilaç kombinasyonları ve tedaviyi sonlandırma dikkatle belirlenmeli, 

e  Yaşlının uyumunu kolaylaştırmak için tedavi mümkün olduğunca basitleştirilmeli, 

» Tedavi düzenli olarak gözden geçirilmeli, 

e o Tedavi mümkün olduğu kadar basitleştirilmeli, 

e Hastanın gereksinimi olmayan ilaçlar tedaviden çıkarılmalı, 

. Her ilacın yeni sorunlar yaratabileceği akılda tutulmalıdır (Özer, Özdemir, 2009); 

Kutsal, 2011; Özkaçar, Kartal, 2010). 

Yaşlı bireyin tedaviye uyumu, akılcı ilaç kullanımı sürecinin önemli bir bileşenidir. İlaç 
tedavisine başlayan hekimle birlikte, hemşire ve eczacı tedaviye uyum sorunlarını belirle- 
me ve çözmeden sorumlu sağlık profesyonelleridir. Yaşlıların tedaviye uyumu ve ilaçları- 
nın takibi konusunda sağlık bakım elemanı yardımcıdır. 


e İlaç Uygulamaları ile İlgili Dikkat Edilecek Noktalar 
Reçetesiz ilaç kullanılmasının zararları konusunda yaşlı birey bilgilendirilmelidir. 

» o Yaşlının oral ilaçlarını ilaçlarını doğru dozda ve zamanda alması sağlanmalıdır. Ör- 
neğin; günde üç kez olarak reçete edilen ilaç 24 saatte 3 kez yani 8 saatlik eşit aralıkla 
verilmelidir. Günde iki kez reçete edilen bir ilaç ise 12 saatte bir verilmelidir. 

. İlaçların bol su ile alınması sağlanmalıdır. İlaçların gazlı içecekler, kola, greyfurt 
suyu ya da enerji içecekleri gibi farklı içeceklerle alınması uygun değildir. 

e o Yaşlı bireyin yutma güçlüğü varsa ilacın tablet şekli yerine sıvı şekli kullanılmalıdır. 
İlacın tablet şeklini yutmakta zorlanan yaşlı birey ilacı çiğnemekte ve böylece ilacın 
etkinliği azalmaktadır. 

e  Yaşlının ilaç kullanımı, diyet, alışkanlıklar ve bitkisel kökenli tüketimleri doğru ve 
tam olarak sorgulanmalıdır. İlaç kullanırken alkol tüketimi olmamalıdır. 

» Yaşlıların ilaçlarını alacakları saati ve günü unutmamaları, karıştırmamaları için 
takvime işaretleme gibi basit yöntemler kullanılabilir. 

» o Yaşlılara reçetede yazılan ilaçların kullanımı çok açık ve okunur yazılmalı, sabırla 
anlayabilecekleri şekilde de sözlü açıklamalar yapılmalıdır. Görme ile ilgili sorun- 
lara yönelik; ilaç şişesindeki etiket büyük harfle yazılmalıdır. 

» o Yaşlılara başkalarının tavsiyesi ile ilaç kullanmamaları, kendi ilaçlarını ise başka- 
larına tavsiye etmemeleri söylenmelidir. Bir başkasına iyi gelen ilaç kendisi için 
zararlı olabilir. 

» İlaç veyailaçlarını düzenli kullanması sağlanmalıdır. 

e Şikâyetler geçse bile kendiliğinden ilaç alımı durdurulmamalıdır. 

e o Yaşlının ilaç etkileşmelerinden zarar görmemesi için özellikle kullanmakta olduğu 
ilacı veya ilaçları ve bitkisel ürünleri, çayları doktoruna ve eczacıya mutlaka söyle- 
mesi gerekir. 


7. Ünite - Yaşlıda İlaç Uygulamaları 


. İlaçlar istenen etkinin görülebilmesi için doğru miktarda/dozda alınmalıdırlar. 
Kendiliğinden biraz fazla ya da biraz azaltarak alınmamalıdır. İlaçların fazla dozda 
alınması önlenmelidir. 

» o Yaşlılarınilaç dozlarını, içeceği zamanı doğru anlayıp anlamadığından emin olmak 
gerekir; bunun için bildikleri tekrar ettirilebilir, ilaç alırken gözlemlenebilir. 

e Birden fazla ilaç kullanıyorsa hangi ilaçları beraber alabileceği, aç ve tok olmasının 
gerekip gerekmediği anlatılmalıdır. 

e İlaçlar kutularından çıkarılıp başka kaplara konulmamalıdır. Bu ilaçların karıştırıl- 
masına yanlış dozda alınmasına yol açar. Yaşlıya ilacı almadan önce mutlaka kutu- 
nun üstüne her seferinde bakması gerektiğini anlatılmalıdır. 

» Yaşlılarda yiyecek ve içeceklerin soluk borusuna kaçması riski yüksek olduğu için 
oral ilaçlar verilirken yaşlıların oturur pozisyonda olmasına dikkat edilmelidir. 

e Enjeksiyon yolu ile ilaç tedavisi uygulanan yaşlıların sağlık kuruluşuna götürülüp 
ilacın uygulanması sağlanarak tedavisi sürdürülmelidir. 

. İlaçların uygun koşullarda saklanması sağlanmalıdır. 

» Yaşlıların ilaçları stok yapmasına engel olunmalıdır. Bu ilaçların son kullanma ta- 
rihleri geçebilir ve fark edilmeden tüketilebilir. 

e  Yaşlının ilaç kullanımı ile ilgili kendisi dışında ailesi veya bakımını üstlenen kişile- 
re de eğitim verilmelidir. 

. İlaçlarla ilgili herhangi bir zehirlenme durumu söz konusu ise Zehir Danışma 
Merkezi “114” ü arayınız (Özer, Özdemir, 2009; Kutsal, 2011; Şahin, Baydar, 
2009; Aydos, 2011). 


SONUÇ 
İlaçlar insanlarda hastalıkların ortaya çıkmasından bu yana değişik amaçlarla kullanıl- 
maya başlanmıştır. Günümüz bilim ve teknoloji düzeyinin gelişimine paralel ilaçlar çok 
çeşitli ve farklı tedavilerde kullanılmaktadır. Ancak ilaçlar masum maddeler değillerdir. 
Her ilacın vücuda yararı olduğu kadar istenmeyen olumsuz etkileri de olabilmektedir. 
İlaçların bu olumsuz etkilerini en aza indirebilmek için ilaç bilimi sürekli araştırmak ve 
kendini yenilemektedir. İlaçlardan doğabilecek olumsuz durumlardan birisi ise ilaçların 
kullanımı ve uygulanması sırasında ortaya çıkmaktadır. İlacın yanlış hastaya verilmesi, 
yanlış yoldan verilmesi, ilaç uygularken yapılan hatalar veya birden fazla ilacın aynı anda 
kullanılması gibi durumlarda da ilaç uygulanan bireyin zarar görmesi söz konusudur. Bu- 
nun için ilaç uygulamaları ile ilgili yaşlı bireylere bakım veren sağlık çalışanlarının bilgi 
sahibi olması gerekir. Yaşlıların ilaçlarının, düzenli kullanımı, doğru ve zamanında kul- 
lanımı ve oluşabilecek sorunların erken tespit edilmesi açısından önemlidir. Bu ünitede 
ilaçlar ve uygulamaları hakkında genel bilgi verilmiş olup yaşlılarda ilaç uygulamalarında 
dikkat edilecek noktalar anlatılmıştır. 
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İlacı tanımlamak, 

İlaç, hayvansal, bitkisel veya sentetik kaynaklardan 
elde edilen bir veya birkaç etken maddenin bir araya 
getirilmesiyle hazırlanmış, hastaya uygulanabilecek 
şekle dönüştürülmüş hastalıkla ilgili belirtilerin or- 
tadan kalmasına yardımcı ve tedavi edici maddelere 
denir. İlaçlar doğru ve bilinçli kullanıldığında hastaya 
yarar sağladığı gibi bilinçsizce ve hatalı kullanıldığın- 


da ise hastaya zarar verebilirler. 


İlaç şekilleri/formlarını tanımlamak, 

İlaçlar ilaç emilimine uygun ve kolay kullanılabilmesi 
için değişik şekillerde üretilmişlerdir. İlaç şekillerini 
sıvı, katı ve yarı katı ilaç şekilleri olarak 3 ana başlıkta 
toplamak mümkündür. Sıvı ilaç şekilleri; solüsyon, 
süspansiyon, şurup, damla, losyon ve lavman gibi ilaç 
şekillerinden oluşurken, katı ilaç şekilleri; toz, kaşe, 
tablet, draje, kapsül gibi ilaç şekillerinden oluşur. Yarı 
katı ilaç şekillerine pomad ve emülsiyon örnek verile- 
bilir. Bunların dışında inhalasyon yolu ile uygulanan 
ilaçlar ve ilaçlı üretilmiş bandın deriye yapıştırılarak 
kullanıldığı ilaç şekilleri de vardır. 


İlaç veriliş/uygulama yollarını açıklamak, 

İlaçların verildiğinde tedavi edici olumlu etkisinin or- 
taya çıkabilmesi için doğru yoldan vücuda verilmesi 
gerekir. Etkili olabilmesi için ilaçlar farklı şekillerde ve 
uygulama yollarına uygun üretilmişlerdir. İlaçlar doğ- 
ru yoldan uygulandığında istenen etki ortaya çıkar. 
İlaç uygulama yolları enteral ve parenteral olmak üze- 
re iki ana başlık altında toplanabilir. Enteral yol ilacın 
sindirim kanalına uygulanmasını ifade eder. İlaçların 
ağızdan alınması, ilacın dil altına yerleştirlmesi ya da 
rektuma uygulanması enteral yol ilaç uygulamaların- 
dadır. İlaçların kas içine verilmesi, deri altına veya 
içine verilmesi ya da damar içine verilmesi parenteral 
ilaç uygulamaları içindedir. Bunların dışında genel- 
likle lokal etki gösteren ilaç uygulamaları da vardır. 
Bunlar deriye, göze, kulağa, buruna, vajinaya ve soluk 


yoluna ilaç uygulamadır. 


XX) Yaşlılarda ilaç kullanımı ile ilgili dikkat edilmesi gere- 


AM 


AÇ 


ken unsurları açıklamak, 

Yaşlanma sürecinde ortaya çıkan fizyolojik değişik- 
liklerin beraberinde gelen sağlık sorunları ile birlikte 
yaşlılarda kronik hastalıkların görülme oranı yüksek- 
tir. Buna bağlı olarak yaşlılarda aynı anda birden faz- 
la ilaç kullanımı gerekmektedir. Diğer bireylere göre 
toplumda yaşlıların ilaç kullanma oranları yüksektir. 
Yaşlılığa bağlı, ilacın dokular tarafından emilimi, vü- 
cut içindeki dağılımı, vücuttaki kullanımı, vücuttan 
atılımı ve etki etmesi beklenen dokulardaki reseptör 
duyarlılığında olmak üzere fizyolojik değişiklikler or- 
taya çıkmaktadır. Buna bağlı yaşlıların ilaç kullanımı 
sırasında yan etkiler ve istenmeyen etkiler sıklıkla gö- 
rülmektedir. İlaç kullanımı ile ilgili oluşabilecek hata- 
ların ve sorunları önlemek için sağlık bakım elemanı 
yaşlıların ilaçlarını düzenli kullanımını sağlamak ve 


takip etmek durumundadır. 


Kendimizi Sınayalım 


1. “İlaçların canlılar üzerindeki etkilerinin veya etki me- 
kanizmalarının incelenmesi” ne ad verilir? 

a. Farmakoloji 
b. Farmakodinami 
c. Farmakokineti 
d. Farmakovijilans 
e 


Farmasi 


2. İlacın içerdiği etken maddeyi gösteren ilaç ismi aşağıda- 
kilerden hangisidir? 

a. Genelisim 

b. Jenerikisim 

c. Ticariisim 
d. Kimyasal isim 
e 


Kaynak isim 


3. Aşağıdakilerden hangisi ilacın doğu kullanım ilkelerin- 
den biri değildir? 
a. Doğruhasta 
b. Doğruilaç 
c. Doğrudoz 
d. Doğru uygulama yolu 
e. Doğrubesin 


4. Nişastadan yapılmış yassı biçimde iç içe geçen koruyu- 
cular içine toz veya sıvı hâldeki ilaçların yerleştirilmesiyle 
hazırlanan ilaç şekli aşağıdakilerden hangisidir? 

a. Tablet 


b. Kapsül 
c. Kaşe 
d. Draje 
e. Toz 


5. Rektuma uygulanmaya uygun, vücut sıcaklığında eri- 
yen kakao yağı, gliserin veya bitkisel yağlarla konik şekil 
(mermiye benzer) verilerek hazırlanan ilaç şekli aşağıdaki- 
lerden hangisidir? 


a. Supozituvar 


b. Ovül 

c. Pomad 

d. Merhem 

e. Emülsiyon 
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6. Kas içi enjeksiyonun diğer adı nedir? 
a. İntradermal 
b. Subkutan 
c. İntrakutan 
d. İntravenöz 
e 


İntramüsküler 


7. Transdermal Terapötik Sistem (TTS) kullanılarak yapı- 
lan ilaç aşağıdaki bölgelerden hangisine uygulanır? 


a. Göze 

b. Deriye 
c. Kulağa 
d. Buruna 
e. Vajinaya 


8. Kulağailaç damlatırken kulak kanalında ilacın kolay iler- 
lemesi için kulak kepçesi nasıl tutulmalıdır? 

a. Yukarı ve geriye doğru çekilmelidir. 

b. Aşağı ve geriye doğru çekilmelidir. 

c. Aşağı ve dışa doğru çekilmelidir. 

d. Yukarıya doğru çekilmelidir. 

e. Geriye doğru çekilmelidir. 


9. Aşağıdakilerden hangisi yaşlılarda akılcı ilaç kullanımı 
ilkelerinden biri değildir? 

a. İlaç tedavisinin gerekli olup olmadığı değerlendiril- 
melidir. 
Yaşlılarda tedaviye yüksek doz ile başlanmalıdır. 
Tedavi düzenli olarak gözden geçirilmelidir. 
Tedavi mümkün olduğu kadar basitleştirilmelidir. 


P MES 


Yaşlının kullanmakta olduğu diğer ilaç, alkol, sigara 
gibi maddeler bilinmelidir. 


10. Yaşlılara ilaç uygulaması ile ilgili aşağıdaki ifadelerden 
hangisi doğrudur? 
a. Oaniçinde yaşanan yaşlının sağlık sorunları ile ilgili 
reçetesiz ilaç verilebilir. 
b. Günde üç kez verilmesi istenen ilaç; sabah, öğle ve 
akşam yemekleri ile birlikte verilerek tamamlanabilir. 
c. Oral ilaçlar yatar pozisyonda içirilmelidir. 
İlacın fazla etki göstermesi istenerek iki ya da üç doz 
bir arada verilebilir. 
e. Oral ilaçların bol su ile alınması sağlanmalıdır. 
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Yaşamın İçinden 


Yaşlılarda İlaç Kullanımında Güncel Sorunlar ve Çözüm 
Önerileri Çalıştayı 

“Akılcı İlaç Kullanımı Ulusal Eylem Planı 2014-2017” kapsa- 
mında polifarmasi (çoklu ilaç kullanımı) uygulamasının sık 
karşılaşıldığı geriatrik hasta grubunda ilaçların akılcı kullanı- 
mının sağlanması belirlenmiş öncelikli faaliyet alanlarından 
birisidir. Bu bağlamda yaşlılarda ilaç kullanımda yaşanan 
sorunların tartışılması, çözüm önerilerinin üretilmesi ve bu 
alanda uygulamaya konulacak faaliyetler ile ilgili yol harita- 
sının çizilmesi amacıyla 26-27 Mayıs 2015 tarihleri arasında 
Ankarada “Yaşlılarda İlaç Kullanımında Güncel Sorunlar ve 
Çözüm Önerileri Çalıştayı” düzenlenmiştir. Bu çalıştayda 
11 masada 11 farklı konu başlığı ele alınmıştır. Bu çalıştaya 
Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Türkiye Kamu Hastaneleri Ku- 
rumu, Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Sağlığın Gelişti- 
rilmesi Genel Müdürlüğü, Sosyal Güvenlik Kurumu, Gıda, 
Tarım ve Hayvancılık Bakanlığı, Aile ve Sosyal Politikalar 
Bakanlığı yetkilileri, Türk Eczacıları Birliğinden ve konuyla 
ilgili uzmanlık derneklerinden temsilciler ve akademisyenler 


katılım sağlamıştır. 


Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


ilgi 


Yanıtınız yanlış ise “İlaçların Vücuda Etkileri” konu- 
sunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaçların İsimlendirilmesi/Ad- 
landırılması” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 
Yanıtınız yanlış ise “İlaç Kullanımında Doğru İlkele- 
ri” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaç Şekilleri/Formları” konusu- 
nu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaç Şekilleri/Formları” konusu- 
nu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaçların Veriliş/Uygulama Yol- 
ları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaçların Veriliş/Uygulama Yol- 
ları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “İlaçların Veriliş/Uygulama Yol- 
ları” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda İlaç Kullanımı” konu- 
sunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Yaşlılarda İlaç Uygulamaları ile 
İlgili Dikkat Edilecek Noktalar” konusunu yeniden 


gözden geçiriniz. 


Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 


Sıra Sizde 1 

Sağlık Bakanlığı ilaçların yan etkilerini saptamak, izlemek, 
değerlendirmek ve önlemek için bir merkez kurmuştur. Sağ- 
lık Bakanlığının İlaç Ve Eczacılık Genel Müdürlüğü bünye- 
sinde kurulan Türkiye Farmakovijilans Merkezi (TÜFAM) 
tarafından toplanan ilaç bilgileri değerlendirilmektedir. Bu 
merkezde beklenmedik bir durumda ilaçlarla karşılaşılan 
sorunlar bildirilmekte ve değerlendirmesi yapılmaktadır. 
İlaçların istenmeyen etkileri önemli bir sorundur ve değer- 
lendirilmesinin yapılması da son derece önemlidir. 


Sıra Sizde 2 

Ünite içinde bahsedilen ilaç şekilleri dışında gelişen tekno- 
lojiye paralel yeni ilaç şekilleri de üretilmektedir. İlaç mad- 
desi yine katı, sıvı ve yarı katı olmakla beraber ilaçlara veri- 
len şekillerde değişim söz konusudur. Bunlar spreyler, açılıp 
inahalasyon yoluyla uygulanan kapsüller, tırnaklara sürmeye 
uygun oje gibi kullanılan solüsyonlar, yara bakımında kulla- 
nılan köpük şeklinde kullanılan ilaçlardır. 


Sıra Sizde 3 

Parenteral uygulanan kas içi, deri altı, deri içi, damar içi en- 
jeksiyonlarının dışında, eklem içine, spinal kanal içine, kalp 
içine, karın zarı içine, kemik iliği içine de enjeksiyon, yapı- 
labilir. Bu enjeksiyonlar özel durumlarda ilaç uygulama ya 
da girilen bölgeden sıvı çekmek yoluyla tanı veya tedavi için 
hekimin uyguladığı enjeksiyonlardır. 


Sıra Sizde 4 

Bunun nedeni emilimin tam olması içindir. Vajende ilacı tu- 
tabilecek bir büzgeç/sfinkter yoktur. Bu nedenle ayağa kalktı- 
ğı an ilaç dışarı çıkabilir. 


Sıra Sizde 5 

Dünya Sağlık Örgütü'nün tanımına göre akılcı ilaç kullanımı; 
hastaya doğru tanının konması, değişik seçenekler içerisin- 
den, etkinliği kanıtlanmış ve güvenilir bir tedavi seçilmesi, 
hastaya açık bilgiler vererek tedaviye başlanması, tedavinin 
sonuçlarının izlenmesi ve değerlendirilmesini kapsayan sis- 
tematik bir yaklaşım biçimidir. 
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Amaçlarımız 


Bu üniteyi tamamladıktan sonra; 

Ölümün biyolojik ve psikososyal bir kavram olarak tanımını yapabilecek, 
Terminal dönemi tanımlayabilecek, 

Ölmek üzere olan bireye verilecek bakımı açıklayabilecek, 

Ölümden sonraki süreci açıklayabilecek 

bilgi ve becerilere sahip olacaksınız. 


Anahtar Kavramlar 


» Ölüm e Palyatif Bakım 

e Terminal Dönem » Hospis 

» Otopsi » Yas 

İçindekiler 
» GİRİŞ 
» ÖLÜM KAVRAMI 
Yaşlı Bakımı İlke ve Ölüm ve Ölmek Üzere Olan * TERMİNAL DÖNEMDE BAKIM 
lara Yaşlı Bakımı » PALYATİF BAKIM VE HOSPİS 


» ÖLÜM SONRASI GİRİŞİMLER 
» SONUÇ 


Ölüm ve Ölmek Üzere Olan 


Yaşlı Bakımı 
a e m 


GİRİŞ 

Ölüm, bir canlı varlığın hayati faaliyetlerinin kesin olarak sona ermesidir. Ölüm hala bi- 
linmeyeni çok olan bir olgudur. Kesin olan bir yanı, istisnasız yaşayan her organizmanın 
mutlaka ölümle karşı karşıya kalacak olduğudur (Keskin, 2005; Olgun, 2014). Ölüm her 
ne kadar kabul edilmesi zor gibi görünse de doğum kadar doğal ve yaşamın bir parçasıdır 
(Öz, 2004). Hastanın ölümü aile için bir yıkım olabilir. Sevilen kişinin aniden kaybedil- 
mesi ile aile keder yaşamaya başlar. Bu süreç kaybedilen kişinin sağlığında ve ölümcül 
hastalığın tanısı konulduktan sonraki dönemde farklı boyutlarda yaşanır. Ölümü bekle- 
nen hastaya yaklaşımda çeşitli güçlükler yaşanabilmektedir (Birol, 2004). Ölümü yaklaşan 
yaşlı, kendi ölümünü yaşarken, yakın çevresindekiler farklı bazı duyguları yaşamakta, do- 
layısıyla süreç daha karmaşık bir yapıya dönüşebilmektedir. 


ÖLÜM KAVRAMI 


Ölüm ve yaşam birbirinden çok farklı kavramlar olarak görünse de kimi görüşe göre ya- 
şam ve ölüm bir bütünü oluşturmakta, ölüm yaşamın amacı olarak kabul edilmekte ve 
yaşamı tamamlamaktadır. Bu yüzden ölüm, salt anlamsız bir son olarak değil, yaşamın 
bütünlenmesi ve onun en gerçek yönüyle, amacı olmasıyla uyumlu olduğu görülmekte- 
dir. Doğrudan yaşanmayan ancak gerçekleştiğinde ise var olmayacağımız; yaşamın tam 
ve kesin olarak sona ermesi anlamına gelen ölüm, tüm dönem ve kültürlerde yaşamın 
önemli bir olayı olarak kabul edilmiştir. Farklı kültürlerde, toplumlarda, disiplinlerde bi- 
reyin kişiliğine, yaşına, dinine, kültürel konumuna bağlı olarak da farklılıklar gösteren çok 
farklı ölüm tanımlamaları yapılmıştır. Tüm bu tanımlarda yer alan ortak noktalar canlı 
organizmanın kendini yenileme yeteneğini yitirmesi, hayati organlardan birinin ya da bir 
kaçının tamamen işlevini yitirerek hayatın sonlanması ve kaçınılmaz olmasıdır (Kızılkaya 
& Koştu, 2006). 

Tıbbi açıdan ölümün en basit tanımı; tüm yaşam fonksiyonlarının iki merkezi olan 
kalp ve beynin işlevlerinin geri dönüşümsüz olarak son bulması olayıdır (Birol, 2003). 

Ölüm; bireyin psikolojik ve fiziksel anlamdaki son evresidir. Bütün bireyler ölümün 
kaçınılmaz olduğunu bilir ama ne zaman ve nasıl olacağını bilemez. Bu nedenle ölüm 
bazılarımız için korkutucu, bazılarımız için acı bir gerçektir. Evrende yaşayan canlılar ara- 
sında ölümün kaçınılmaz son olduğunun farkında olan tek canlı türü insandır. Bu kaçı- 
nılmaz sona yaklaşırken insan tabiatında birçok değişimler ortaya çıkar. Ölüm, çok çeşitli 
sebeplerden olabilir (Kızılkaya & Koştu, 2006). 
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Tıbbi açıdan ölümün en 

basit tanımı; tüm yaşam 
fonksiyonlarının iki merkezi 
olan kalp ve beynin işlevlerinin 
geri dönüşümsüz olarak son 
bulmasıdır. 
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Amerikan Tıp Derneği ölümü; dolaşım ve solunum işlevlerinin ya da beynin bütün 
işlevlerinin geri dönüşümsüz durması şeklinde tanımlamıştır. 

Harvard Üniversitesinden bir komite, ölümü, beynin işlevlerinin kaybı olarak tanım- 
lamıştır. 

Harvard Üniversitesi'ne göre ölüm göstergeleri; 

» Bilincin tam ve sürekli kaybı, 

e oUyaranların algılanamaması ve cevap verilememesi, 

» Reflekslerde kayıp, 

e Solunumun geri dönüşsüz biçimde durması, 

e Beynin elektriksel etkinliğinin yok olmasıdır. 

Genel olarak ölüm, kalp ve solunum durması, olarak tanımlanır. Bu tanım beyin ölü- 
mü için yetersiz kalmaktadır. 

Beyin ölümü; korteks beyin ölümü, beyin sapı ölümü ve tüm beyin ölümü olarak sı- 
nıflandırılır. 

Korteks beyin ölümünde; solunum vardır, beden sıcaklığı ve kan basıncı normaldir. 
Ancak bireyin bilişsel işlevleri; bilme, öğrenme, anlama, yargılama, cevap verebilme yete- 
nekleri kaybolmuştur. 

Beyin sapı ölümünde; kalp durması bunun sonucunda da dolaşım yetmezliğine bağlı 
tüm beyin ölümü gerçekleşir. Beyin sapı ölümlerinde beynin daha üst bölümlerinde elekt- 
riksel hareketlilik olsa bile birey ölü olarak kabul edilir. 

Ölüm, insan hayatının her döneminde farklı algılanır ve ölüme karşı tepkiler farklıdır. 
0-5 yaş arası dönemde; ölüm kavramı uyku ve ayrılık gibi algılanır. 5-9 yaş arası dönemde; 
ölümün son olduğu algılanır. Kişi kendini ölümden koruyabileceğine inanır, ölümü şiddet 
ve saldırganlıkla birleştirir. 9-12 yaş arası dönemde; ölümün kaçınılmaz son olduğu algıla- 
nır. Ölüm korku olarak ve ölüm sonrası ilginç olarak tanımlanır. 12-18 yaş arası dönemde; 
ölüm, uzun süre can çekişerek yaşanan bir olay olarak algılanır ve hızlı araba kullanarak 
ya da tehlikeli şeyler yapılarak bu duruma başkaldırmaya çalışılır. Ölümün yetişkinler için 
olduğu düşünülür. 18-45 yaş arası dönemde; ölüm dini ve kültürel inançlar doğrultusunda 
kabul edilir. 45-65 yaş arası dönemde; kişi kendi ölümünü kabullenir. Ebeveyn ve yaşıtla- 
rının ölümüyle karşı karşıya gelindiğinde ölüm korkusu en yüksek düzeyde yaşanır. Ruh- 
sal iyilik hâliyle ölüm stresi en az düzeyde yaşanır. 65 yaş sonrası dönemde; birey uzamış 
hastalıktan korkar. Birçok kez ölümle karşı karşıya gelir. Ölümü birçok şeyin anlamı olarak 


görür. Kişiler ölümü aile bireylerine kavuşma olarak görür (Demir Dikmen, 2015). 


“İyi Ölüm Kavramı nedir? 


Ölümü Yaklaşan Hastada Gözlenebilecek Belirtiler 

e Hastanın teni kül renginde, gözler içeriye kaçmış, burun ince sivrilmiş, çene öne 
doğru fırlamış, çene ve yüz kasları gevşemiş, yanaklar gevşemiş bir hâldedir. 

» Gözler yarı açık cam gibidir, görme azalır. Ölüm gerçekleştiğinde pupillalar sabit- 
leşir, ışığa reaksiyon yoktur. 

e o İşitme duygusu azalmış ama tamamen kaybolmamıştır. En son kaybolan duyu, 
işitme duyusudur. Konuşma azalır ve giderek zorlaşır. 

» Duyu ve hareketler azalır. Özellikle ekstremitelerde duyu kaybı oluşur. Refleksler 
kaybolmuştur. 

e Gastrointestinal sistem hareketleri azalır. 

e Hastanın vücut ısısı yükselir ancak eller ve ayaklar periferik dolaşımdaki bozulma 
nedeniyle soğuktur. Hasta üşür. Deri siyanotik ve solgundur. 
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» Nabız düzensiz ve zayıftır. 

e Solunum gürültülüdür, ölüm hırıltısı vardır. 
e o Kan basıncı düşüktür. 

e o Mesane ve bağırsak inkontinansı gelişebilir. 
Kesin Ölüm Belirtileri 

e Kalpatışı yoktur. 

e Solunum durmuştur. 

e o Pupillalar genişlemiştir. 

e  Refleksler kaybolmuştur (Olgun,2014). 


TERMİNAL DÖNEMDE BAKIM 


“Terminal” sözcük olarak bir sürenin bitimi anlamındadır. Terminal evredeki hasta, yaşa- 
mının son günlerini yaşayan, ölmek üzere olan hasta anlamına gelmektedir. Terminal has- 
talık ise büyük bir olasılıkla kısa sürede ölümü beklenen tedavi edilemeyen ya da geriye 
dönüşsüz bir durumu anlatmaktadır. Bireyin yaşamının son günleri, son ayları terminal 
dönemdir. Terminal dönemde bireylerin diğer insanlara ve olaylara psikolojik, sosyolojik 
bakışları ve beklentileri değişmekte, topluma yaklaşımları farklılaşmaktadır. Çok ciddi 
ruhsal değişim yaşayan bireyi anlamak ona doğru yaklaşımda bulunmak kolay değildir. 
Ölümü bekleyen bireyi rahatlatmak için zaman zaman profesyonel yardım gerekebilir. 
Sağlıkla ilgili alanlarda çalışanlar, ölüm ve ölmekte olan bireylerle meslekleri gereği sık 
karşılaşır. Günümüzde ölümler, ev ortamından çok hastane ortamında olmaktadır. 
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Gastrointestinal Bulantı, kusma, yutma güçlüğü, konstipasyon, disfaji, kilo kaybı, 
Sistem distansiyon, diare, ağız yaraları 
Üriner Sistem İnkontinans, idrar retansiyonu 
Dolaşım Sistem Taşikardi, bradikardi, tromboz, siyanoz, ödem, yorgunluk 
Solunum Sistemi Taşipne, hiperpne, hipopne, apne, dispne, ödem 
Hareket Sistemi Kaslarda zayıflık ve güçsüzlük 
Sinir Sistemi Ağrı, ateş, titreme, terleme, şuur bulanıklığı, hipotermi, konfüzyon, 
deliryum, psikoz, ajitasyon uykusuzluk 
Görmede bulanıklık, kornea ülserleri ve kuruluk, ciltte yaralar, 
Duyu Organları ödem, kuruluk, ağız yaraları ve aftlar, mantar enfeksiyonu, duyu 
bozuklukları 


Bireysel öz bakım: Terminal dönemdeki hastalar kendi bakımlarını yapamayabilir. 
Bakmakla sorumlu olan sağlık personeli bu gereksinimlerine yardımcı olmalı, gerektiğin- 
de kendi yapmalıdır. Ağız, burun ve gözlerin bakımı yapılır. Ağız ve burunda sekresyon 
varsa temizlenir, gerekirse ağız içi aspire edilir. Burun delikleri nemlendirilir, hastaya yan 
yatış pozisyonu verilir. Çatlak oluşumunu engellemek için dudaklara nemlendirici krem- 
ler sürülür. Takma dişleri varsa çıkarılır, ailesine teslim edilir. Gözlerde oluşan çapaklar 
temizlenir. 

Ağrılı hastada bakım: Terminal dönemdeki hastaların birçoğunda özellikle kanser 
hastalarında görülen bir bulgudur. Hastaların birçoğu ölümden çok ağrıdan korkar. Ağrı 
kesicilerin miktarı, veriliş yöntemi hekim tarafından belirlenir. Kanser hastalarına güçlü 
ağrı kesiciler, ağrı pompaları, sinir blokları kullanılmaktadır. İlaçların yanı sıra ağrının 
kontrolünde hasta ile iş birliğinin sağlanması da çok önemlidir. Ağrı kontrolünde temel 
amaç ağrının hafifletilmesi, ortadan kaldırılması ya da şiddetinin azaltılmasıdır. 


Tablo 8.1 

Terminal Dönemde 
Sistemlere göre Klinik 
Bulgular 


Kaynak: Demir 
Dikmen, 2015 
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Yorgunluğu olan hastada bakım: Yaşamın sonuna yaklaşan hastalarda görülen en 
rahatsız edici belirtilerden biride güçsüzlük ve yorgunluktur. Kanser ve diğer kronik has- 
talıklarda ortaya çıkan bu belirtinin nedeni, doku oksijenlenmesinin azalmasıdır. Güç- 
süzlüğün ve yorgunluğun fiziksel nedeni ağrı, enfeksiyonlar ve uykusuzluktur. Psikolojik 
nedeni ise anksiyete ve depresyondur. Bu hastaların dinlenmesi sağlanmalı, temel ihtiyaç- 
larının giderilmesine yardımcı olunmalıdır. 

Bulantı ve kusması olan hastada bakım: Bulantı ve kusma terminal dönem hastala- 
rında görülen önemli bir sorundur. Özellikle yemeklerden sonra artar ve hastayı rahatsız 
eder. Bu durumdaki hastalara, doktor istemine göre yemeklerden önce antiemetikler ve 
ağız bakımı verilir. Ağız bakımı hastayı rahatlatır, iştahını açar. Ölümü yaklaşan hastanın 
birkaç gün yemek yememesi sorun yaratmayabilir. Hasta yemek yemesi için zorlanmama- 
lı, yutma sorunu yoksa az miktarda sevdiği gıdalar verilmelidir. 

Disfaji (yutma güçlüğü) olan hastada bakım: Yutma güçlüğü nedeniyle hastalar 
ağızdan gıda almak istemeyebilir. Bu durumda zorlanmamalı, hekim istemi ve hemşire 
yönetiminde parenteral beslenmeye geçilmelidir. 

Kilo kaybı ve iştahsızlığı olan hastada bakım: Kilo kaybı ve iştahsızlık terminal dö- 
nem hastalarının çoğunluğunda görülmektedir. İştahsız hastalar hekim istemi ve hemşire 
yönetiminde IV (damardan) olarak beslenir, hastaların aldığı, çıkardığı sıvılar kontrol edi- 
lir. Almaları gereken kalori miktarı hesaplanarak hastaların beslenmesi sağlanır. 

Konstipasyon, diyare, idrar inkontinansı, retansiyon, distansiyonu olan hastada 
bakım: Yaşlı hastalarda, kanser hastalarında ve terminal dönem hastalarında görülen bul- 
gulardır. İdrar kaçırma durumlarında hastalara kateter takılmalı ya da emici alt bezleri 
kullanılmalıdır. Kabız olan hastalara laksatifler verilebilir. Distansiyonu (gaz çıkaramama) 
olan hastalara gaz giderici uygulamalar yapılır. 

Şuur bulanıklığı ve uykusuzluğu olan hastada bakım: Hastalara uyku problemleri 
için doktor reçetesi ile sedatifler (sakinleştirici) verilebilir. Hastaların şuur bulanıklığı ne- 
deniyle çeşitli kazalara maruz kalmamaları için sağlık personeli gerekli önlemleri almalıdır. 

Ödemli hastada bakım: Daha çok girişim yerlerinde, alt eksremitelerde ve sakral böl- 
gede oluşur. Ödemli bölgede deri bütünlüğü kolay bozulacağından cilt bakımına önem 
verilir. Ödemli bölge yüksekte tutulmalıdır. Hareket kabiliyetinin azaldığı durumlarda 
bakım: Hareket azalmasına bağlı olarak kaslarda zayıflama görülür. Hastalar mümkün 
olduğu kadar yardım ve destek verilerek hareket ettirilmelidir. Sık sık pozisyonları değiş- 
tirilmeli, yatak yaralarını önlemek için havalı yataklar kullanılmalıdır. Hastalara egzersiz 
yaptırılır, yatakla temas eden bölgelere masaj yapılır. 

Solunum sıkıntısı olan hastada bakım: Hastaların 9650'sinde görülen solunum sıkın- 
tısını gidermek için oksijen tedavisi uygulanır. Hastalara bilinci açıksa dik oturur ya da 
yarı dik oturur pozisyon verilir. Ağızda sekresyon (tükrük sıvısı) birikmemesi için ağız ve 
boğaz aspire edilir (temizlenir). Gerekirse solunan hava nemlendirilir. 

Ateş, titreme ve terlemesi olan hastada bakım: Terminal dönemdeki hastaların çoğun- 
da ateş görülür. Yüksek ateşi olanlara soğuk uygulama yapılır. Hastalar, dolaşım bozulduğu 
için yüksek ateşe rağmen üşür. Üşüyen hastalara sıcak uygulama yapılır. Hastaya, uygun 
antipiretikler (ateş düşürücü) verilmelidir. Terleyen hastaların yatak takımları değiştirilir. 

Taşikardisi (çarpıntısı) olan hastada bakım: Hastaların nabzında bozulmalar görü- 
lür. Terminal dönem hastalarında özellikle ölüme yakın dönemde bradikardi, şoklarda 
taşikardi görülür. Hastaların vital bulguları sık sık alınır, gerekirse monitörize edilir. 

Tromboz (damar içinde oluşan pıhtı) ve patolojik (anormal) cilt bulguları olan 
hastada bakım: Terminal dönem hastalarında dolaşım bozukluğuna bağlı olarak nekroz 
(ölü doku, yara) ve trombozlar gelişebilir. Yatağa bağımlı hastalarda ise en önemli sorun 
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yatak yaralarıdır. Hastalara sık sık pozisyon değişikliği yapılır. Mümkünse hastalar hare- 
ket ettirilir, basınç noktalarına simitler konur ve masaj yapılır. 
Görme bozukluğu olan hastada bakım: Görmede azalma ve bulanıklık olabilir. Göz 
kapaklarının açık kalmasına bağlı olarak korneada kuruma ve ülserasyon olabilir. Göze se- 
rum fizyolojik damlatılır. Hastalara göz bakımı yapılır (Demir Dikmen 2015; Olgun, 2011). 
İhtiyaç alanı Nedenler Girişimler Tablo 8.2 
e SR Ölümü yaklaşan 
Yeme şekillerini etkileyen kültürel bireyin bazı fizyolojik 
sosyal ve etnik uygulamaları belirleyin. ihtiyaçlarının 
Yiyecek alımını ve tutulumunu arttıran karşılanmasına yönelik 
belli tedbirler uygulayın. Örneğin; girişimler 
Bulantı ve kusma ile iştahı : Sevdiği yiyecekleri içeren, 
azaltır. :  Yutması kolay yiyeceklerden oluşan, Kaynak: Ay, 2015 
Psikolojik faktörler : Azmiktarda sık yemek yemesi 
(depresyon gibi) iştahı sağlanmalıdır. 
Beslenme engelleyebilir. Gerektiğinde antiemetik ilaçlar verin. 


Bazı tedavi şekilleri (örn. 
Kemoterapi, radyasyon) 
bağışıklık işlevine zarar 
verebilir. 


Hastaya; 

» Kızarmış yiyeceklerden, 

» Alkollü içeceklerden, 

: Gazyapan sebzelerden (mısır, 
karnabahar, fasulye, brokoli) 
kaçınması önerilmelidir. 

Hastaya çiğ et ve yumurta yemekten 

sakınmasını söyleyin. 


Enerji ihtiyacı 


Metabolik faaliyetlerin 
sonucunda hâlsizlik ve 
bitkinlik görülebilir. 
Yorgunluk ve hâlsizlik, 
kendi kendine bakım 
becerilerini engelleyebilir. 


Kesintiye uğrayan dinlenme saatlerini 
telafi etmek için bakım faaliyetlerini 
düzenleyin. 

Hastayı enerji biriktirmeye teşvik edin 
(hasta için yorucu görevleri siz yapın). 


Hijyen 


Hastalığın son 
aşamalarında terleme 
ve inkontinans (idrar 


tutamama) sıklıkla görülür. 


Hastaya düzenli aralıklarla yatak ve 
saç banyosu, el, yüz, göz, ayak, tırnak, 
perine, ağız ve diş bakımı verin. 
Hastanın cildinin kuru kalmasını 
sağlamak için nevresimleri sık 

sık değiştirin (cilt bütünlüğünün 
korunmasını arttırır). 

Hastanın çamaşırlarının değiştirilmesini, 
nemlendiriciyle masaj yapılmasını ve 
hasta yatağının ve odasının temizliğini 
sağlayın. 


Ani ölüm ve beklenen ölüm süreci arasında yaşanan sürecin farklılıklarını düşünün? Bekle- 


nen ölüm sürecinde verilen bakımın hasta yakınları için olumlu yanları olabilir mi? 


Ölümü Yaklaşan Bireyin Yaşadığı Duygular 
Elizabeth Kubler-Ross'un Ölüme 5 Aşamalı Yaklaşımı; 


İnkâr 


Bu dönem tüm insanlar için benzer olarak karar vermekten ya da bu yönde girişim yap- 
maktan çekinildiği bir dönemdir. Hastanın terminal dönemde olduğunu öğrendiği zaman 
verdiği tipik tepkidir. Başlangıçta şok ve şaşkınlık yaşanır. Yaşanan bu inkar hastalığın 
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başlangıcında negatif prognozun söylendiği ve söylenmediği her iki grup hastada da yaşa- 
nır. Hasta çoğunlukla bunu destek almak için inkar sisteminin içerisinde şekillendirir. Bu 
durum sadece hastalığın başlangıç döneminde değil, hastalığın prognozunda da görülebi- 
lir. Uzun süre ölüm tehdidi ile yaşamış olan hastalar için inkar, acı verici ve rahatsız edici 
bir durumdur. İnkar beklenmeyen şok edici bir haberden sonra koruyucu gibi hizmet 
eder ve hastanın kendisini toparlamasına ve alternatif savunmalarını harekete geçirmesi- 
ne izin verir. İnkar genellikle sadece geçici bir savunmadır ve en sonunda gerçek kısmen 
kabul edilir olarak yerleşir. İnkar, hastanın uzun süre gerçekçi yaklaşımda bulunamadığı 
durumlarda kullanılır. İnkar, şoku emerek feci gerçeği yavaş yavaş sindirmesine yardımcı 
olan bir tampon gibi iş görür. Kayıp ve inkar dönemi kişi için dayanılmaz ve üstesinden 
gelinmez olarak algılanan bu durum karşısında, zaman kazanmak için kullanılır ve bu 
uyuşukluk evresi birkaç dakika ile birkaç gün arasında sürer. Bu dönemde kişi, zihinsel 
olarak yaşananları fark etse de genellikle duygusal olarak reddetmektedir. Mutlak inkar 
genellikle kısa sürede gerçeğe boyun eğer (Ross, 1991; Hallberg, 2004). İnkarın bir başka 
türü olan bölme, zihnin bir yanının inkar ederken, bir yanının yitimi bilmesine izin verir. 
Bölme o kadar yaygındır ki bazı toplumlarda bu normal yas tutma sürecinin bir parçası 
gibi de kabul edilir (Volkan, 1997). Bu dönemde fiziksel yakınmalar hem ölmek üzere 
olan hastada hem de yakınlarında sıklıkla görülebilir. Uyumada güçlük ya da uykusuz- 
luk, boğazda düğümlenme, nefes almada sıkıntı ve boşluk hissi, kas gücünde azalma gibi 
belirtilerin yanı sıra söylenenleri anlamama, olanları takip edememe, olağan becerileri- 
ni kaybetmişlik hissi olabilir. Korku ve yoğun bunaltı en sık yaşanan duygulardır (Ross, 
1991; Şen, 2004 ). 


Öfke 

Bu dönemde enerji problem çözümünden duygulara yöneldiğinden karar vermek oldukça 
güçtür. İnkarın birinci evresi çok uzun sürmediği durumlarda, onun yerine öfke, kızgın- 
lık, kıskanma veya kırgınlık yerleştirilir. Engellenmiş kişi tedirgin olarak “niye ben” diye 
sorar. Bazen hastalığın bir ceza olarak kendine verildiği düşüncesi ile öfkeyi kendine yö- 
neltir (Ross, 1991; Chochinov, 2000). 


Pazarlık Etme 

Bu evrede yaşanan çaresizlik ve umutsuzluk duygularına karşı çocukça bir güçlülük duy- 
gusu vardır ve bu sayede kişiler kaybettiklerini geri getirebilecekleri ya da gerçeği değişti- 
rebilecekleri duygusunu yaşayabilirler. Bu evre aylarca sürebilir. Yoğun suçluluk ve suçlama 
duyguları, abartılı bir öfke ve isyan hâli görülebilir. Bu dönemde kayıpla ilgisi olan her tür 
kurum ya da kişiyi suçlama ve onlara öfkelenme belirgin olarak ortaya çıkabilir. Kişi sü- 
rekli olarak kaybettiği kişiler ile ilgili anılarını ya da onun başına ne geldiği ile uğraşıyor ve 
onların nedenlerini anlamaya çalışıyor gözükebilir. Bu dönemde “neden ben? neden o? ne 
yaptım da hakkettim? bütün bunlar benim yüzümden” düşünceleri yaygındır. Pazarlıkta, 
yitimin olduğuna dair daha yüksek düzeyde bir farkındalık vardır. Fakat direnç, kişiyi kader- 
le psişik pazarlıklara oturtacak kadar işi uzatır. Huzursuzluk, sabırsızlık, aşırı uyarılmışlık 
vardır. Fiziksel yakınmalar sıklıkla görülebilir (Ross, 1991; Yürekli, 1990; Birkholz, Gibson 
& Clements, 2004). 


Depresyon 

Bu dönemde aile üyeleri, hasta ve arkadaşları için karar vermek oldukça güç bir hâl almış- 
tır ve yardıma ihtiyaçları vardır. Terminal dönemde hasta, yakınlarından ayrılacağı için 
anksiyete yaşar. Bu süre boyunca, terminal dönemdeki kişi başarısızlıklarına ilişkin piş- 
manlıklarını ve kaçırdığı fırsatları anlatabilir. Hazırlayıcı yas süreci boyunca kişi kendisini 
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ölüme hazırlamış olarak yaşamındaki acı verici gerçeklerle uğraşacaktır. Bu evrede kişinin 
kendisini ve olanları algılaması gerçekçidir. Bu evrenin sonuna doğru ölüm karşısında 
çaresizliğini kabul eden kişi, bundan sonraki yaşamını yeniden organize etme konusunda- 
ki gücünün de farkına varır. Bulunduğu yerden yukarı çıkmaya doğru yönlenmiştir. İniş 
çıkışlar sıkça olabilir. Kişinin duygusal yoğunluğunun ve yalnız kalma çabalarının arttığı 
görülür. Bu dönemde kişilerin intihar düşünceleri ve riskleri diğer dönemlere göre daha 
yüksektir (Feldman, 1987). 


Kabullenme 

Bu dönemde karar vermek kolaylaşmıştır çünkü hasta ve ailesi yeni bir amaç ve anlam 
bulmuştur. Kabullenme hemen hemen tüm duyguların geçersizliğidir. Çünkü duygusal 
acı gider ve çaba geçmişte kalır. Ölmekte olan kişi sakin bir kabullenmeye ulaştığında 
sessizlik iletişimin en anlam dolu formu olmaya başlar. Hasta, daha önceden tanımlanan 
evreler sırasında yeterli sürede ve uygun şekilde desteklendiği zaman, ne depresyonun ne 
de öfkenin olmadığı evreye ulaşabilir. Tüm önceki evrelerdeki duygular, öfke, kıskançlık 
ve üzüntü, açıklanabilir bir hâl alır. Düzenli bir şekilde tanımlanan bu evreler her zaman 
birbirine benzeyen süreçte yaşanmayabilir, bu yas evreleri hastalar tarafından karmaşık 
bir sırada da deneyimlendiğine rastlanması mümkün olabilmektedir. (Ross, 1997; Demir- 
soy & Bozcuk, 1997). 
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PALYATİF BAKIM VE HOSPİS 
Palyatif Bakım 


Ölümü yaklaşan hastalara yapılacak olan bakımın nasıl olması gerektiği konusunda son 
yıllarda gelişmiş ülkelerde önemli aşamalar kaydedilmiştir. 

Ölüm öncesi son, rahatlatıcı, hafifletici bakım olarak ifade edilebilecek olan “Palliative 
care, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından şöyle tanımlanır: Tedaviye cevap vermeyen 
hastalığı olan hastanın tüm bakımını, ihtiyaçlarını karşılamak ve aileye destek sağlamaktır” 

Palyatif bakım yaşamı tehdit eden bir hastalığı olan hastaların ve ailelerinin sorunla- 
rının tanınması, değerlendirilmesi ve tedavisiyle yaşam kalitesini artıran bir yaklaşımdır. 

Palyatif bakım hastanın semptomlarının giderilmesini sağlar. Yaşamı onaylar ve ölü- 
mü normal bir süreç olarak kabul eder. Hastalık süresi boyunca hastanın hastalığıyla, 
kayıptan sonra ise ailenin yas süreciyle başa çıkmasına yardım etmek için destek sunar. 
Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karşılamak için ekip yaklaşımı kullanır. Palyatif bakım, 
tedavisi mümkün olmayan ve ölmesi beklenen hastalarına uygulamaları gereken tüm bil- 
gileri içerir. 


Tablo 8.3 
Yas Süreci Modelleri 


Kaynak: Demir 
Dikmen, 2015 


Palyatif Bakım, tedaviye cevap 


vermeyen hastalığı olan hast. 
tüm bakımını, ihtiyaçlarını 
karşılamak ve aileye destek 
sağlamaktır. 


anın 


174 Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Ölümü yaklaşan bireylerin ilk olarak yaşadığı duygu nedir? 


Palyatif Bakım İçin Beş Ana Kural: 

1. Palyatif bakımda, ölen kişinin isteklerine, seçimine, amacına saygılı olmak gerekir. 

Bu da; 

e Hastanın hastalığını anlamasına yardımcı olmak, hastalığın getireceğini hasta- 
ya söylemek, 

e Hastanın dış görünümünü düzeltmek ve bu konuda hastaya yardım etmek, 

e Hastaya, aynı anda sağlık bakımı sağlamak ve gelişebilecek problemlerin çözü- 
mü için yardımcı olmak. 

2. Palyatif bakım, hastanın medikal, emosyonel, sosyal ve manevi ihtiyaçlarını karşı- 

lar. Bununla; 

» Ölüm yeri ve zamanı hasta ve hasta yakınları için çok önemlidir, 

e Hastanın ağrılarını hafifletmekle hastaya rahatlık ve konfor sağlanır, 

e Hastalığın daha kötüye gidişi söz konusuysa, hastaya ve hasta yakınlarına 
durum anlatılarak gerekli değişiklikleri yapma konusunda onlara yardımcı 
olunur, 

e oHastanın yalnız olmadığı ona hissettirilmeli; korkular, zorluklar ve ağrılar an- 
laşılmalıdır, 

e Hastanın hayata bağlı kalması sağlanmalıdır. 

3. Ölüm öncesi son bakımda, aile fertlerinin ihtiyaçları da karşılanır. 

e Sevdikleri birine yardım etmeyi isteyen aileyi anlamak, 

e Aile üyelerine nasihat etmek, bilgi vermek (telefonla, yüz yüze) aile üyelerin- 
den bakım sağlayanlara destek sağlar. 

e Aile üyelerine bakım maliyetinin üstesinden gelinebileceği yollar bulunmalıdır. 

4. Palyatif bakım, ihtiyaç olunan bakımı sağlayanlara ve uygun bakım düzeneğine 

ulaşılmasına yardım eder. 

e Bakım sunan eğitimli kişileri (hekim, hemşire, eczacı, sosyal hizmet uzmanı, 
din görevlisi, vb.) ve eğer gerçekten gerekliyse hastanın ihtiyaçlarını karşılaması 
için yaşlı bakım elemanını görevlendirir, 

e Hastanın hastaneleri, ev bakımını ve yaşlı bakıcısı gibi diğer bakım servislerini 
kullanmasına yardımcı olur, 

e Hasta ve ailesinin ihtiyaçlarına göre seçenekler 

5. Palyatif bakım, yaşam sonunda mükemmel bakımın oluşması için gerekli şartları 

sağlar. 

e Bakımı sağlayacak olanların, ölen kişinin bakımını sağlayacak en iyi yolu öğ- 
renmesine yardım eder, 

» o Özel sağlık sigortaları, sosyal sağlık kurumları aracılığıyla bakım için maddi 
kaynak bulur. 

Ölümlerin çoğu progresif (ilerleyici), güçsüzleştiren kronik hastalıklar sonucu olmak- 
tadır. Bu süre esnasında hastaların ve ailelerin birçok ihtiyaçlarına cevap olarak yakında 
gerçekleşecek ölümün bakımı, palyatif bakımın içine alınmalıdır. Palyatif bakımın amacı 
hastanın olası yaşam kalitesini en iyiye getirme ve huzurlu, rahat ölümünü sağlamaktır 
(Gürkan, Babacan Gümüş & Dodak, 2011). 

Palyatif bakımda amaçlar şunlar olmalıdır: 

1. Ölüm süresince hastalar, onların yakınları ve bakıcısı için kaliteli bakım ve destek 

sağlamak, 

2. Güven vermek, yaşamın son haftalarında sadece gerekli ve uygun bakımı sağlamak, 
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3. Gereksiz ve sıkıntı veren bakımdan kaçınmak, 

4, Hastane çerçevesinde hasta kaynaklarını düzenlemek ve koordine etmek, 

5. Uygun zamanlarda alternatif bakım sistemlerine geçişi sağlamak (Olgun, 2011). 

Palyatif bakım birkaç basamak içerir. İlk önce hastaya merhametli, sevecen ve insani dav- 
ranılması gerekir. Daha sonra hastanın ağrı ve semptomları için gerekli medikal tedavinin 
sağlanması, ailesi ile bakım için değerlendirme yapılması, ilerisi için tedavinin planlanması ve 
bakımın nasıl ve nerede yapılacağının belirlenmesi şeklinde sıralanabilir (Türk & Alp, 2001). 

Aile ile konuşma: Burada bakımın amaçlarının tekrar kesinleştirilmesi ve bakıma 
başlangıcın hastaya ve ailesine anlatıldığı süreçtir. Bu olayı takiben 1-2 gün içinde hasta 
ve aile sorunlarını kesinleştirecek ve bilgilerini sindirecektir. Aileyle görüşme hasta var- 
lığında veya yokluğunda olabilir. Konuşma sırasında amaçlar açığa çıkarılır, problemler 
çözümlenir ve öneriler yapılır. Hastanın hastalığı ve tedavi hikâyesi tekrar gözden geçirilir. 
Hastaya yaygın ve kapsamlı bakımın devamının sağlanacağı konusunda güven verilmeli- 
dir. Fakat asıl nokta semptomlarının kontrolü ve tedavisi olacaktır. Bu bakımdan asıl ama- 
cın kişinin yaşam kalitesinin artırılması olacağı vurgulanmalıdır. Aile ile görüşme, ailenin 
de bakıma dâhil edilmesine ve bakımın başarısının artmasına olanak sağlar. 

Ölmekte olan hastanın bakımı için uygun ortam aileye, hastanın tercihine, hasta ba- 
kım ihtiyaçlarına ve medikal tedavi gerekliliğine bağlıdır. Hasta bakımının nerede olaca- 
gını değerlendirme medikal tedaviyi, psikolojik, sosyal ve maddi değişkenleri içerir. Bun- 
ları tespit etmek sonra oluşabilecek sorunları önler (Yiğit, 1998). 

Evde ölüm öncesi son bakım: Eğer hasta yakınları bu sonu güçlü bir şekilde üstlendi 
ise evde kompleks hastalığın bile tedavisi yapılabilir. Bu şekilde palyatif bakımın en iyi 
şekilde yapılabilmesi için yardımcı yöntemler mevcuttur. Bu yöntemlerden hangisinin se- 
çileceği hasta ve ailenin de içinde olacağı interdisipliner yaklaşımın ana konusudur. Hasta 
için en uygun şartların sağlanması, tedavinin nasıl ve ne şekilde yapılması gerektiği konu- 
su bu bakım içinde yer alır. 


Hospis 
ABD'de evde son bakım için kullanılan en yaygın yöntem “hospice care” şeklinde adlan- 
dırılan yöntemdir. Palyatif bakımın gerçekleştirildiği yer anlamına gelen “Hospis” kavra- 
mı, 1967 yılında hemşire Cicely Saunders'ın Londrada kurduğu ve ölüme yaklaşan hasta- 
ların bakımının verildiği bir kurum ile başlamıştır. Bu yöntemde, hasta ve ailesi için 7 gün 
24 saat destek ve bakım sağlanır. Hospice terimi; ölüme yaklaşırken maksimum yaşam 
kalitesini amaçlayan bakım felsefesini ima eder. Hospis bakımı yaşam sonuna altı aydan 
az kala verilen bir palyatif bakım formudur Hastanın fiziksel, emosyonel ve ruhsal bakı- 
mını ve ölüm sonrası aileye destek konularını içerir. Hospice bakım hastanede yatan veya 
yatmayan hasta gruplarına uygulanabilmesine rağmen esas odak noktası evde bakımdır. 
Bu bakımın en büyük faydası, sağlık personeliyle yapılan düzenli ev ziyaretleridir ve 24 
saat destek sağlamasıdır. Hastanın ağrı tedavisi ve semptom kontrolü için de yöntemler 
geliştirir. Bu yöntemler destek servis gerektirir. Hekim, sağlık bakımı, personel bakımı, 
sosyal servis danışmanı için ek destek servisleri olmalıdır (Bağ, 2012; Işıkhan, 2008). 

Evde bakımı yapılan hastada beklenmeyen ve beklenen birçok problem ortaya çıka- 
bilir. Progresif dispne, artan ağrı, deliryum, bulantı, kusma, pulmoner konjesyon, oral 
tedavinin alınamaması, bağırsak ve mesane disfonksiyonu bunlardan birkaçı olarak sıra- 
lanabilir. Bunların tedavisi evde semptomatik olarak yapılır. 

Hastanede terminal bakım: Birçok hasta evde ölmeyi arzulamakla birlikte hastaneyi 
tercih edenler de vardır. Hastanede tıbbi tedavi yanında palyatif bakım içinde yer alan tüm 
unsurlar dikkate alınmalıdır. 
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SIRA SİZDE 


Küratif: Tedavi edici. 


Otopsi: Adli vakalarda uygulanan 
bir yöntemdir. Cesedin vücudunun 
açılarak gerçek ölüm nedeninin 
tespiti işlemine denir. Otopsiye 
başlanmadan cesedin kimlik 
tespiti yapılır. Cesedin başı göğsü 
ve karın bölgesi açılarak incelenir. 


Gİ 


Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları 


Saygın ölüm ilkeleri nedir ve bu ilkelere ilişkin ölçek var mıdır? 


Palyatif Bakım Sırasında Karşılaşabilecek Sorunlar 


GN ar Da 


9. 


Progresif hastalıkla ilişkili belirsizlik ve korku, 

Hastalıklarda küratif tedaviden ziyade palyatif tedavinin uygulanması, 

Hastaların tedaviye devam süresince hasta ve aile reaksiyonlarına göğüs germe, 
Hekimin maruz kaldığı stres nedeniyle çalışma dışındakilerle iletişim zorluğu, 
Ölüm korkusu, 

Ölmekte olan kişiyle yetersiz iletişim kurma; tedavide, ağrı kontrolünde, fiziksel ve 
psikolojik semptomların tedavisinde yetersiz kalma, 

Diğer bakım elemanları ile yetersiz iletişim kurma, 

Bakımın amacı hakkında anlaşmazlık; kendiyle, hastayla, aile ile, meslek arkadaş- 
larıyla anlaşmazlık, 

Hekimin, meslektaşlarının, hasta ve ailenin gerçek dışı beklentilerinin olması, 


10. Karar vermekte zorluk. 


ÖLÜM SONRASI GİRİŞİMLER 


Hastanın kesin öldüğüne karar verildikten sonra yapılması gereken işlemler aşağıda 
belirtilmiştir: 


Hasta odası boşaltılır. 

Oda kapısı kapatılır. 

Odada başka hastalar varsa bir paravan çekilir. Diğer hastalar soru sorabilir, sağ- 
lık personeli güvenilir ve gerçek cevaplar vererek gerektiğinde bu hastalara destek 
olur. 

Gerekli malzemeler hazırlanır. 

Eller yıkanır ve eldiven giyilir. 

Bulaşıcı hastalığı varsa koruyucu giysiler giyilir. 

Ölünün giysileri çıkartılır. 

Ölünün üzerinde bulunan ziynet eşyaları çıkartılır varsa diğer eşyalarıyla birlikte 
kayıt altına alınarak güvenli bir yere konur ya da ailesine teslim edilir. 

Ölünün kol ve bacakları düz şekilde birleştirilir. 

Takma dişleri varsa çıkartılır ağız bakımı verilir. 

Ölünün gözleri açıksa sıvazlanarak kapatılır. 

Otopsi gerekmiyorsa varsa sondalar drenler ve İV setler çıkarılır. 

Ölünün vücudun da kan lekesi, akıntısı varsa temizlenir. 

Açık yarası varsa petle kapatılır. 

Çene açıksa kapatılır ve başın üstünden gazlı bezle bağlanır. 

Ayak başparmakları gazlı bezle birbirine bağlanır. 

Ölünün kimlik bilgilerinin olduğu bir kart, ayağına ya da koluna takılır. 

Tüm bedeni bir örtü ile örtülür ve ceset torbasına konur. Ceset torbasının dışı eti- 
ketlenir. Ölü raporu düzenlenerek morg görevlisine teslim edilir. 


Ölü gönderildikten sonra oda temizlenir, yatak takımları değiştirilir. Bulaşıcı bir has- 
talık var ise oda dezenfekte edilir (Demir Dikmen 2015; Olgun, 2011). 


Hospisler hakkında daha fazla bilgiye ulaşmak için www.akadgeriatri.com adresini ziyaret 
edebilirsiniz. 
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Ölüm Sonrası (Yas) 
Kişinin ölümü sonrası ailesi ve yakınlarında üzüntü ve yas gelişir. Yas, ölüme karşı verilen 
objektif cevaptır. Kişilerin farklı yollarla üzüntü çeşitleri vardır. Bunlar: 

e Fiziksel: Müsküler veya baş ağrıları, 

» Psikolojik: Ağlama, üzüntü, 

e Manevi: Hayatın anlamını arama 

» Kognitif: Konsantrasyon kaybı. 

Yas normal insan reaksiyonu olmasına rağmen, sorunlu üzüntü ve yas reaksiyonları 
görülebilir. Üzüntüye bağlı özellikle yaşlılarda fiziksel ve mental problemler ortaya çıka- 
bilir. Yaşlı kişilerde komplike yas görülebilmesi için bazı risk faktörleri tespit edilmiştir. 
Bunlar: Ölümün tipi (ani,beklenmedik), uzamış hastalığın sonucu olan ölüm,yoksun ka- 
lan ve ölen arasında premorbit ilişki, aynı zamanda oluşan stres, yoksun kalan kişinin 
mental sağlığı ve sosyal destekten mahrum olması şeklinde sıralanabilir (MEB, 2013). 


SONUÇ 
Terminal dönemdeki hasta, yaşamının son günlerini yaşayan, ölmek üzere olan hasta an- 
lamına gelir. Ölümcül hastalıklar psikolojik ve fizyolojik olarak hem hasta ve ailesi hem 
de sağlık ekibi açısından zorlayıcı bir durumdur. Terminal dönemdeki hasta; başkalarına 
yük olma, ölürken fiziksel ve mental yetenekleri kaybetme ve önemli yaşam hedeflerini 
başaramadan erken ölme korku ve kaygısı içinde olabilir. Terminal dönemde olan has- 
talar bu süreçte problemleriyle başa çıkabilmek ve gereksinimlerini karşılayabilmek için 
yardıma ihtiyaç duyar. Bu dönemde hastanın ağrı ve diğer sorunlarını azaltmak ya da 
ortadan kaldırmak, bireyin mümkün olduğunca bağımsızlığını sürdürmesini sağlamak ve 
aile üyelerini desteklemek gerekir. 

Yaşamın herhangi bir döneminde karşılaşılan kayıp bireyleri değişik şekillerde etkile- 
yebilmektedir. Ailenin ölümü kabullenmesine yardım etmek, yanlarında kalmak ve gere- 
kirse rahatlatıcı sözlerle desteklemek yaşadıkları süreçte kolaylık sağlayacaktır. Ölümün 
haber verildiği ortam uygun olmalıdır. Ölen bireyin ölüm sonrası fiziksel bakımı sağlan- 
dıktan sonra yakınlarının görmesi sağlanmalıdır. Hastanın yakınları son zamanlarında 
hastanın yanında değillerse son anlar olumlu anlatılmalıdır. Aşırı duygu yüklü ifadeler 
yerine; “Öldüğünü kabul etmek sizin için güç olmalı!” gibi empati içeren ifadeler kullanıl- 
malı; inkar, öfke, suçlama gibi tepkilerin doğal olduğu bilinerek savunmaya geçilmemeli 
ve iletişim açık tutulmalıdır. 
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Premorbit: Hastalık gelişiminden 
önce. 
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Özet 


AMAÇ 
© 


Ölümün biyolojik ve psikososyal bir kavram olarak ta- 
nımını yapmak, 

Ölüm, yaşayan tüm organizmaların paylaştığı evren- 
sel bir gerçektir. Korkutucu ama kaçınılmaz bir olay- 
dır. Kişi ölümün kaçınılmaz olduğunun bilincindedir. 
Bilemediği şey ise ölümün nasıl ve ne zaman olaca- 
gıdır. Bu nedenledir ki ölüm, korkulan ve hakkında 
konuşulmasından kaçınılan bir kavramdır. Ölümün 
anlamı, yaşamın farklı dönemlerine ve kişisel dene- 


yimlere göre değişik biçimde algılanır. 


Terminal dönemi tanımlamak, 

Terminal evredeki hasta, yaşamının son günlerini ya- 
şayan, ölmek üzere olan hasta anlamına gelmektedir. 
Terminal hastalık ise büyük bir olasılıkla kısa sürede 
ölümü beklenen tedavi edilemeyen ya da geriye dö- 
nüşsüz bir durumu anlatmaktadır. Bireyin yaşamının 
son günleri, son ayları terminal dönemdir. Terminal 
dönemde bireylerin diğer insanlara ve olaylara psiko- 
lojik, sosyolojik bakışları ve beklentileri değişmekte, 
topluma yaklaşımları farklılaşmaktadır. Çok ciddi 
ruhsal değişim yaşayan bireyi anlamak ona doğru 
yaklaşımda bulunmak kolay değildir. Ölümü bekle- 
yen bireyi rahatlatmak için zaman zaman profesyonel 
yardım gerekebilir. Sağlıkla ilgili alanlarda çalışanlar, 
ölüm ve ölmekte olan bireylerle meslekleri gereği sık 
karşılaşır. Günümüzde ölümler, ev ortamından çok 


hastane ortamında olmaktadır. 


Ölmek üzere olan bireye verilecek bakımı açıklamak, 

Ölüme en yakın bireyler olarak algılanan yaşlılara 
yönelik sağlık bakımı, özel bir öneme sahiptir. Sağlık 
personelleri yaşlı birey ve ailesinin ölüm korkusunu 
ele almada, ölüme hazırlanmasında ve ölümü kabul 
etmesinde önemli rol oynamalıdırlar. Palyatif bakım 
“hasta ve ailesi yaşamı tehdit eden sorunla karşılaş- 
tığında, ağrı ve diğer fiziksel, psikososyal ve manevi 
problemlerin erken dönemde belirlenmesi, dikkatlice 
değerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle acı çekmesi 
önlenerek hasta ve ailesinin yaşam kalitesini geliştiren 
bir yaklaşım” olarak tanımlamaktadır. Bakım elema- 
nı, kendi yeteneklerinin ve sınırlarının farkında olma- 
lıdır. Bilgi ve becerisini sürekli yenilemelidir.Yaşlının 
ailesinin gereksinimlerini kapsamlı bir şekilde de- 


gerlendirmelidir. Etkili bir iletişim becerilerine sahip 


olmalı, hastayı dikkatle dinlemeli, hasta ve ailesinin 
bilgi ve kararlarına saygı duymalı, hasta ve ailesine 


gerekli bakım ve desteği sağlamalıdır. 


Ölümden sonraki süreci açıklamak, 

Ailenin ölümü kabullenmesine yardım etmek, yan- 
larında kalmak ve gerekirse rahatlatıcı sözlerle des- 
teklemek yaşadıkları süreçte kolaylık sağlayacaktır. 
Ölümün haber verildiği ortam uygun olmalıdır. Ölen 
bireyin ölüm sonrası fiziksel bakımı sağlandıktan 
sonra yakınlarının görmesi sağlanmalıdır. Hastanın 
yakınları son zamanlarında hastanın yanında de- 
gillerse son anlar olumlu anlatılmalıdır. Aşırı duygu 
yüklü ifadeler yerine; “Öldüğünü kabul etmek sizin 
için güç olmalı!” gibi empati içeren ifadeler kullanıl- 
malı; inkar, öfke, suçlama gibi tepkilerin doğal olduğu 
bilinerek savunmaya geçilmemeli ve iletişim açık tu- 


tulmalıdır. 
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Kendimizi Sınayalım 
1. Ölüm gerçeğini öğrenen hastaların ilk tepkisi aşağıdaki- 
lerden hangisidir? 

a. Kabullenme 

b. İnkâr 

c.. Öfke 
d. Depresyon 
e. Pazarlık 


2. Aşağıdakilerden hangisi kesin olmayan ölüm belirtile- 
rinden biridir? 

a. Kalp atışının olmaması 

b. Pupillaların gevşemesi 

c. Refleksler kaybolması 
d. Solunum durması 
e 


Bilinç kaybı 


3. Ölüm anında en son kaybedilen duyu aşağıdakilerden 


hangisidir? 
a. Görme 
b. Solunum 
c. Dolaşım 
d. İşitme 
e. Dokunma 


4. Aşağıdakilerden hangisi ölüm sonrası yapılan işlemler- 
den biri değildir? 

a. Hasta odası boşaltılır ve oda kapısı kapatılır. 

b. Ölünün giysileri çıkartılır. 

c. Ölünün üzerinde buluna ziynet eşyaları çıkartılır ve 
diğer eşyalarıyla birlikte kayıt altına alınarak güvenli 
bir yere konur ya da ailesine teslim edilir. 

d. Ölünün kol ve bacakları birleştirilir. 

e. Ölünün ANT takibi yapılır. 


5. Cesedin açılarak gerçek ölüm nedeninin tespit edilmesi- 
ne ad verilir? 

a. Ötenazi 

b. Biyopsi 

c. Otopsi 
d. Raportutma 
e. Dezenfeksiyon 


6. Tedaviye cevap vermeyen bir hastalığı bulunan hastanın 
tüm bakımını, ihtiyaçlarını karşılamak ve aileye destek sağla- 
mak amacıyla yapılan işlemlerin tümüne ne ad verilir? 

a. Portatif Bakım 

b. Hemşirelik Bakımı 

c. Palyatif Bakım 

d. Perine Bakımı 

e. Göz Bakımı 


7. Aşağıdakilerden hangisi Palyatif bakımın amaçlarından 
biri değildir? 
a. Ölüm süresince hastalar, onların yakınları ve bakıcısı 
için kaliteli bakım ve destek sağlamak 
b. Güven vermek yaşamın son haftalarında sadece ge- 
rekli ve uygun bakımı sağlamak 
c. Gereksiz ve sıkıntı veren bakımdan kaçınmak 
Hastanın özel hayatı hakkında karar vermek 
Uygun zamanlarda alternatif bakım sistemlerine ge- 


çişi sağlamak 


8. Ölmekte olan hastanın bakımı için uygun ortam aşağıda- 
kilerden hangisine bağlıdır? 

a. Aileye 

b. Hastanın tercihine 

c. Hasta bakım ihtiyaçlarına 

d. Bakıcının isteğine 

e. Medikal tedavi gerekliliğine 


9. Ölüme yaklaşırken maksimum yaşam kalitesini amaçla- 


yan bakım felsefesine ne ad verilir? 


a. Hospital 

b. Hospice 

c. Holistic 

d. Palyatif 

e. Paramedik 


10. Aşağıdakilerden hangisi palyatif bakım sırasında karşıla- 
şılabilecek sorunlardan biri değildir? 

a. Ölüm korkusu 

b. Yetersiz iletişim kurma 

c. Bakımın amacı hakkında anlaşmazlık 
d. Tedavinin başarısız olması 
e 


Karar vermede zorluk 
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Yaşamın İçinden 


Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü Doğan 
Ünal, Türkiyede Ocak 2016 itibariyle 29 sağlık bölgesinde 
açılan 148 palyatif (destek) bakım merkezinde, bin 672 tes- 
cilli yatak kapasitesi ile hizmet verildiğini söyledi. 

Ünal, AA muhabirine yaptığı açıklamada, palyatif bakımın, 
yaşamı tehdit ettiği halde iyileşmenin düşük olduğu durum- 
larda hasta ve yakınlarının medikal, sosyal ve psikolojik yön- 
lerden desteklenmesi, yaşam kalitelerinin artırılmasına yöne- 
lik tedbir ve uygulamaları içerdiğini anlattı. 

Palyatif bakımın, son dönemlerde daha çok gündemlerine 
girdiğini ifade eden Ünal, “Bunun nedeni nüfusumuzun yaş- 
lanmasıyla birlikte yükselen yaşam beklentisi ve artan kronik 
hastalıklardır. Ayrıca, insanımızın her alanda daha kaliteli bir 
sağlık hizmeti beklentisinin artması da buna etkendir” dedi. 

Ünal, palyatif bakımın bir yönüyle temel tedavi edici hizmet- 
lerin ötesinde sağlık hizmeti olduğuna dikkati çekerek, talep 
edilmesi ve yaygın bir şekilde sunulmasının ülkedeki sağlık 
hizmeti imkanlarının ulaştığı yeri de gösterdiğini vurguladı. 

Palyatif bakım kapasitesi artıkça özellikle bu kapsamdaki 
hastaların yaşam sonuna kadar hastane ve acil servislere sık- 
lıkla yaptıkları başvuruların ve buna bağlı ek tedavi harcama- 
larının azaldığını anlatan Ünal, şu değerlendirmede bulundu: 
“Ayrıca hasta yakınlarının iş gücü kayıpları da en aza indiri- 
lebilmektedir. Bu kapsamda son 10 yılda palyatif bakım ile 
ilgili önemli çalışmalar başlatılmış, ayrıca sağlık personelinin 
eğitimleri yapılmıştır. Bugün gelinen noktada ülkemizde 29 
sağlık bölgesinde açılan 148 palyatif bakım merkezinde, bin 
672 tescilli yatak kapasitesi ile hizmet verilmektedir. Görü- 
nen o ki önümüzdeki süreçte palyatif bakım kapasitesi hızla 


artacaktır” 


Kendimizi Sınayalım Yanıt Anahtarı 


ib 
2.e 
3.d 


4.e 


10.d 


27 


Yanıtınız yanlış ise “Ölümü Yaklaşan Bireyin Yaşadı- 
ğı Duygular” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 
Yanıtınız yanlış ise “Ölümü Yaklaşan Bireyin Belirti- 
leri” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Ölümü Yaklaşan Bireyin Belirti- 
leri” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Ölüm Sonrası Yapılacak İşlem- 
ler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Ölümü Yaklaşan Bireyin Belirti- 
leri” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Palyatif Bakım” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Palyatif Bakım” konusunu yeni- 
den gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Ölüm Sonrası Yapılacak İşlem- 
ler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Ölüm Sonrası Yapılacak İşlem- 
ler” konusunu yeniden gözden geçiriniz. 

Yanıtınız yanlış ise “Palyatif Bakım Sırasında Kar- 
şılaşabilecek Sorunlar” konusunu yeniden gözden 


geçiriniz. 
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Sıra Sizde Yanıt Anahtarı 


Sıra Sizde 1 
Doğal nedenlerden dolayı ani olarak ölmek, yaşlılıktan do- 
layı ölmek ve saygınlığını kaybetmeden ölmek, birçok insan 


tarafından "iyi ölüm” olarak adlandırılır. 


Sıra Sizde 2 

Terminal dönemde olan hasta ve yakınları için sürecin uzun 
yaşanması kabullenme sürecini kolaylaştırır. Ayrıca yaşlı ve 
yakınları için vedalaşma fırsatı olur. Bakım vermenin fiziki 
zorlukları olmakla birlikte, bakım vericiler ve hasta yakınları 
ölmek üzere olan bireye yardım ettikleri için huzurlu ve mut- 
lu olabilmektedirler. 


Sıra Sizde 3 

Hastanın terminal dönemde olduğunu öğrendiği zaman ver- 
diği tipik ve ilk tepki inkardır. Başlangıçta şok ve şaşkınlık 
yaşanır. Yaşanan bu inkar hastalığın başlangıcında negatif 
prognozun söylendiği ve söylenmediği her iki grup hastada 
da yaşanır. Hasta çoğunlukla bunu destek almak için inkar 


sisteminin içerisinde şekillendirir. 


Sıra Sizde 4 

1992 yılında Dünya Sağlık Örgütü ve Avrupa Tabip Birlikleri, 
tedavisi mümkün olmayan hastaların onurlu ölüm hakkına 
sahip olduklarını kabul etmiştir. “Debate of the Age Health 
and Care Study Group” tarafından 1999 yılında, “The Future 
of Health and Care of Older People”da saygın ölüm ilkeleri 
tanımlanmıştır. Saygın ölüm ile ilgili, 12 ilkenin tıbbi bakım 
hizmetleri ile bakım kurum ve kuruluşları tarafından kabul 
edilmesi önerilmiştir. Bununla birlikte, insanların saygın 
ölüm konusuna ilişkin tutumlarını geçerli ve güvenilir bir 
ölçme aracı ile değerlendirme gereksinimi hissedilir olmuş- 
tur (Duyan 2014). 
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Sözlük 
A 


Anemi: Toplam kırmızı kan hücresi/alyuvar sayısının azal- 
ması veya bunların içindeki hemoglobin miktarının 
azalması veya her ikisinin birlikte olması sonucu oluşan 
bir hastalıktır. 

Antipiretik: Ateşli durumlarda vücut sıcaklığını düşüren 
ilaçlardır. 

Antropometri: İnsan vücudunun boyutları ile ilgilenen 
özel bir bilim dalıdır. 

Atrofi: Organ veya dokuların hacim veya ağırlıklarının 
azalması/küçülmesi durumudur. 

Atrofik vajinit: Vajinal epitelde östrojen eksikliğine bağlı 
gelişen vajinal kuruluk ve enflamasyondur. 


B 


Bunama (Demans): Beyinde hasardan kaynaklanan ve iler- 
leyen bir bozukluk olup kişide yaşından beklenen beyin 
performansını gösterememesidir. 


C 


Columna vertebralis: Vücudun arka ve orta kısmında yer 
alır, kemikten ve kıkırdaktan oluşur ve içinde omuriliği 
barındırır. 


Ç 


Çözelti /Solüsyon: Bir maddenin, bir çözücü içerisinde çö- 
zünmesiyle oluşan maddeye çözelti/solüsyon denir. 


D 


Dengesiz Beslenme: Gereğinden ya da bazı besin ögelerin- 
den daha fazla tüketildiğinde denir. 
Disfaji: Yutma Güçlüğü 


E 


Eliminasyon: Bir maddenin vücuttan atılımı, uzaklaştırıl- 
masıdır. 

Emboli: Kanla taşınan yabancı bir cismin damarı tıkaması 
durumudur. 

Enteral Beslenme: Mide ya da ince bağırsağın içinden ge- 
çen bir tüp yardımı ile hastanın sıvı ile beslenmesidir. 

Evaporasyon (Buharlaşma): Buharlaşma yolu ile ısı kaybıdır. 


F 


Farmakodinami: Farmakoloji biliminin ilaçların vücutta 
yaptıkları etkileri inceleyen alt dalıdır. 

Farmakokineti: Farmakoloji biliminin ilaçların vücuda emi- 
limi, dağılımı, dönüşümü ve atılması gibi süreçlerini ma- 
tematiksel modeller kurarak inceleyen bir alt dalıdır. 


Sözlük 183 


H 


Hiperemi: Genel anlamıyla bir dokunun normalden daha 
fazla kanlanmasıdır. 

Hiperkeratoz: Ayak tabanında izlenen deri kalınlaşmaları- 
na denir. 

Homeostasis: Organizmanın yaşamını sürdürebilmesi için 
iç ortamın dengesinin korumasıdır. 


| 

İdrar inkontinansı: İdrar tutamama, mesane yani idrar tor- 
basından irademiz dışında idrarın dışarı akması olarak 
tanımlanır. 

İnhalasyon: Maddenin solunum yolu ile vücuda alınmasıdır. 

İnspirasyon: Solunumda havanın akciğerlere alınması ola- 
yıdır. 

İskemi: Dokulara kan sağlayan damarların, bir pıhtı veya 
mekanik etkenle tıkanması sonucu doku beslenmesinin 
bozulmasıdır. 


K 


Kalibrasyon: Ölçüm cihazlarının doğruluğundan emin ol- 
mak belirli koşullar altında ölçülen büyüklüğün gerçek 
değeri ile onu ölçen aletin verdiği netice arasında bağ- 
lantı kurma işlemine denir. 

Kognitif: Kavramsal, kavramaya ve idrak etmeye dayalı 
olan. 

Kondüksiyon (İletim): Temas eden iki cisim arasında ısı 
aktarılmasıdır. 

Kontraktür: Adalenin inatçı bir şekilde kısalmasından do- 
layı eklemin anormal bir postür almasıdır. 

Konveksiyon (Yansıma): Isının vücuttan hava akımıyla 
kaybına denir. 


M 


Malnütrisyon: Beslenmenin içerik veya miktar açısından 
yetersiz olması sonucunda, vücudun gereksinimlerine 
karşın, sağlanan enerji ve besin öğelerinin yetersiz kal- 
masından kaynaklanan klinik durum. 


Nekroz: Bir veya daha fazla sayıda hücrenin, dokunun ya da 
organın geri dönüşemez şekilde hasar görmesi sonucu 
görülen patolojik ölümdür. 


0-0 

Osteoporoz: Kemik metabolizmasındaki bir bozukluk so- 
nucunda kemikteki protein örgüsünün seyrelmesiyle 
iskelette ortaya çıkan ve kemiklerin çok kolay kırılabil- 
mesine sebep olan bir hastalıktır. 
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Ötenazi: Bir kişinin yaşamını dayanılamayacak durumda 
olarak algılanması sebebiyle, acısız veya çok az acıtan bir 
ölümcül enjeksiyon yaparak, yüksek dozda ilaç vererek 
veya kişiyi yaşam destek ünitesinden ayırarak sonlandır- 
mak. 

Öz bakım: Bir başkasının yardımı olmadan, beslenme, bo- 
şaltım, giyim ve temizlik ile ilişkili ihtiyaçlarını karşıla- 
yabilme yeteneğidir. 


P 


Patolojik: Normal dışı seyir gösteren durum. 

Perine: Dış dudaklar ile anüs arasında yer alan vücut böl- 
gesidir. İdrar ve dışkı işlevlerinin kontrolünü sağlayan 
kasları barındırır. 

Prostaglandin: İnsan vücudunda önemli görevleri olan, yağ 
asitlerinden türeyen lipit bileşenleridir. 


R 


Radyasyon: Vücuttan dışarıya kızılötesi ışınlarıyla 1sı kaybı 
demektir. 

Rezidüel idrar: İdrar yapılmasından sonra mesanede kalan 
idrardır. 
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Sepsis: Kanın mikroorginazmalar tarafından istila edilmesi, 
kan zehirlenmesidir. 

Sosyal izolasyon: Kişinin kendini tüm dünyadan ve diğer 
insanlardan ayrı hissetmesi, çevresindeki herkesten ken- 
dini aşağı ya da farklı görmesidir. 

Spastisite: Kasların şiddetli derecede kasılı kalması halidir. 


T 


Tromboz: Damar içinde bir kan pıhtısının oluşması ve böy- 
lece kan akışını engellemesi durumuna verilen isimdir. 


